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I. 


Ueber zwei Fail© yon amnestischer Aphasie 
nebst Bemerkungen fiber die centralen Vorgange beim 
Lesen and Schreiben. 


Von 

Dr. L. LBwenfeld 

(Mftnchen). 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Im Jabre 1885 wurde von Grashey im 16. Bande des „Archiv fUr 
Psychiatric" eine Beobachtnng verOffentlicht, welcbe uns eine neue Form 
von Aphasie kennen lehren sollte. Es handelte sich am einen 27 jah- 
rigen Bierbrauer, der durch einen Sturz von der Treppe eine Fractur 
der SchUdelbasis erlitten batte nnd wkhrend seines spateren Aufent- 
haltes auf der Irrenabtheilung des Juliushospitals in Wttrzburg lange 
Zeit hindnrch eine eigenthttmliche SprachstSrung zeigte. With rend er 
zusammenhangend sprach, alles zu ihm Gesprochene verstand, ohne 
Schwierigkeiten Geschriebenes nnd Gedrncktes zu lesen nnd abzn- 
scbreiben vermochte, war er nicbt im Stande, von ihm bekannten Ob- 
jecten die Namen anzugeben; die fehlenden Namen konnte er jedoch 
dadnrch Auden, dass er nnter fortwahrendem Anblicken des Objectes 
den Namen Buchstaben fttr Buchstaben niederschrieb nnd dann ab- 
las; er fand also die Namen scbreibend. Dnrch eingehende Analyse 
der vorliegenden sprachllchen StOrungen unter Benutznng eines Sche¬ 
mas mit Gentren nnd Leitnngsbahnen, wie dies bei Erorterung von 
apbasischen Symptomen in nenerer Zeit ttblich geworden ist, kam 
Grasbey zn dem Schlnsse, dass hier eine Aphasie vorliege, welche 
weder auf Fonctionsunfahigkeit der Gentren, noch auf Leitungsun- 
fdhigkeit der Verbindungsbahnen beruhe, sondern lediglich aufVer- 
minderung der Dauer der SinneseindrUcke und dadurch bedingter 
SWrung der Wahrnehmung. Der Kranke hatte, wie Grashey dnrch 
eine Beihe von Versuchen ermittelte, die Fahigkeit verloren, succes¬ 
sive und in merklichen Zwischenraumen entstehende Objectbilder, 

Deutacbe Z^itsehr. f. Nervenheilkunde. II. Bd. 1 
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Klangbilder, Tastbilder und Symbole zu einem Ganzen zusammen- 
zufassen und als Ganzes zn percipiren. £3 bandelte sicb somit un» 
eine Aphasie infolge einer Sterung des Gedacbtnisses, eine eigene Art 
amnestiBcber Apbasie. Die SprachstOrung schwand aach bei dem 
Patienten rasch mit der Besserung des Ged&chtnisses.>) 

Bei Erdrterung der Einzelheiten des in Frage stehenden Fallea 
kam Gras hey ancb dazn, Uber die cerebralen Vorgange beim Spre- 
chen, Lesen and Schreiben gewisse Satze aufzustellen, die ftlr die 
Lebre von den aphasiscben StOrungen keineswegs belanglos sind. 
Nach Gras hey soli das Sprechen sowohl als das Lesen und Schrei¬ 
ben nnr buchstabirend vor sich gehen. Beim Lesen wird das ein- 
zelne Wort nicht als Ganzes, nicht als Gesammtbild percipirt und von 
demselben nicht sogleich das ganze zngehOrige Elangbild (Wort) an- 
geregt, sondern die Auffassung erfolgt Bucbstabe flir Buchstabe, und 
so wird auch von jedem gelesenen Buchstaben aus das zugehdrige 
Elangbild innervirt; erst schliesslich werden die einzelnen Buchstaben- 
klangbilder znm Wortklangbilde zusammengefasst. In dieser Weise 
soil sich auch beim Getlbtesten, der die Zeilen nur ttberfliegt und 
sofort deren Sinn erfasst, das Lesen bewerkstelligen; die Vorgange 
spielen sich hier nur in rascherem Tempo, als beim Ungetlbten ab. 

Beim Sprechen und Schreiben werden die einzelnen gedachten 
WOrter nicht in toto von dem einen Rindencentrum dem anderen signa- 
lisirt, sondern die Uebertragung erfolgt ebenfalls buchstabenweise. 
Das Elangbild des Wortes erregt nicht erst nach seiner Vollendung 
die dem gesprochenen Worte entsprechende Gruppe von Bewegungs- 
vorstellungen; jeder Theil des Elangbildes, d. h. jeder Buchstabe in¬ 
nervirt sofort die zugekbrigen Bewegungsvorstellnngen. Ebenso ver- 
halt es sich beim Schreiben. Der erste Theil des entstehenden 

1) Zus&tz w&hrend der Correctur: So weit die Angaben Gras hey's, wel- 
cher den Kranken in seiner Klinik als genesen vorstellte. Nach den Mittheilungen 
Sommer’s, der den betreffenden Mann in neuerer Zeit eingehend untersuchte 
(s. Zeitscbrift far Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane. Bd. II, und Cen- 
tralblatt fur Nervenheilkuude und Psychiatric. 1891. S. 435), besteht die von Gras- 
hey beschriebenc Sprachstdrung in der Hauptsache noch gegenwkrtig. Auch ist 
die Deutung, welche Gras hey seiner Beobachtung gab, nicht unbeanstandet ge- 
blieben. Freud (Zur Auffassung der Aphasien. 1891. S. 41) sprach sich unter Hin- 
weia auf einen Fall Rieger’s mit ganz ahnlicher Ged&chtnissstftrung dahin aus, 
dass eine allgemeine Herabsetzung der SinneseindrUcke nicht zu der fraglichen 
Sprachstdruug fahren kdnne, und die Erkl&rung dieser noch die Annahme einer 
localisirten Stdrung, und zwar im Centrum der Klangbildor erheische. lch muss 
hier darauf verzichten, naher auf Freud’s Erdrterungen, wie auf die Bedenken 
cinzugehen, die aus den von Sommer festgestellten Thatsachen sich gegen die 
Grashey’sche Auffassung seines Falles ergeben. 
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Klangbildes erregt den ersten Tbeil des Scbriftbildes and dieser den 
ersten Theil der Bewegungsvorstellungen u. s. f. bis zar Vollendang 
des ganzen Klangbildes, des ganzen Scbriftbildes and s&mmtlicher 
Bewegungsvorstellungen. 1 ) ' 

DiesenTheorien Grashey’s trat zunachst Wernicke 2 ), so weit 
das Lesen and Schreiben in Betracht kommt, in entschiedenster Weise 
bei. Nach Wernicke soil Grashey nnwiderleglich nachgewiesen 
babea, dass Lesen and Schreiben unter alien Umst&nden buchsta- 
birend erfolgen; Wernicke verzichtet daher aueh aaf seine frtiber 
gekusserte Ansicht, dass der Getlbte den Sinn ganzer Wbrter ohne 
Bachstabiren erfassen kbnne. Das buchstabirende Sprechen wird da- 
gegen von Wernicke nicht acceptirt. „Thatsachlich“, bemerkt er, 
„lernen wir nicht Bachstaben, sondern Wflrter sprechen, die Zerlegang 
in Bachstaben ist spater acquirirfc und nur zu dem Zwecke erworben, 
die Schriftsprache zag&nglich za machen.“ Malachowski 3 ), der 
in seinem Anfsatze ttber Aphasie im Wesentlichen die Anschaaangen 
Wernicke’s wiedergiebt, halt es ebenfalls ftir durch Grashey be- 
wiesen, dass Lesen and Schreiben stets, und daher aach beim Ge- 
tlbte8ten bachstabirend erfolgen. Das Uebersehen von Druckfehlern 
beim schnellen Lesen glanbt Malachowski dadarch erklaren zu 
kbnnen, dass wir das „bucbstabirende“ Lesen unbewusst than and 
nnsere Aufmerksamkeit nicht dem geschriebenen Worte, sondern allein 
dem Sinn desselben zuwenden. Ferner betont Caro 4 ) den engsten 
Zusammenhang der Vorgange des Lesens and Schreibens mit dem 
Bachstabiren. „Wir lesen und schreiben eben bachstaben weise. 41 
Aach nach der Meinung von Bongers 5 ) ist durch Grashey’s Be- 
obachtung nnwiderleglich dargetban, dass wir nur bachstabirend lesen 
and schreiben. Endlich soil aach nach Leu be 6 ) die Annahme, dass 
wir unter alien Umstanden bachstabirend lesen, durch den Fall Gras¬ 
hey’s festen Boden gewonnen haben. 7 ) 

1) Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. XVI. 3. Heft. S. 678. 

2) Fortschritte der Medicio. 1886. Nr. 14. S. 467. 

3) Versuch einer Darstellung unserer heutigen Kenntnisse in der Lehre von 
der Aphasie. Volkmann’s Sammlung klin. Vortr&ge. Nr. 324. 1888. 

4) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLIII. S. 161. 1888. 

5) G. Ballet, Die innerliche Sprache und die verschiedenen Formen der 
Aphasie nach der 2. franzds. Auflage. Deutsch von Dr. P. Bongers 1890. An- 
hang zn Kapitel XI. Die Lehre von der Aphasie in Deutschland. Vom Ueber- 
setzer. S. 165. 

6) Zeitschrift ftlr klin. Medicin. Bd. XVIII. 1. u. 2. Heft. 1890. S. 6. 

7) Zusatz w&hrend der Correctur: Far ausschliesslich buchstabirendes Lesen 
und Schreiben hat sich aaf Grund der Gr ashey’schen Darstellung auch Adler 

l* 
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Dass die Tbeorien Grashey’s, wie oben bemerkt wurde, fUr 
die Lebre von den aphasischen Stbrungen von Belang sind, dies er- 
bellt znr Gentige, wenn wir die Folgernngen berttcksichtigen, welche 
Wernicke an dieselben knttpft. Jeder Buchstabe ist sowohl als 
Klang- wie als Bewegnngsbild in dem betreffenden Centrum ver- 
treten. Diese doppelteRepresentation ist nach Wernicke ein Kunst- 
product nnd wird erworben durch Zerlegnng scbon vorhandener Com- 
binationen (der Klang- and Bewegungsbilder von WOrtem) in ibre 
Componenten. Die Zerlegnng findet gleicbzeitig am Klang- nnd Be- 
wegnngsbilde statt, die Verknllpfnng des einzelnen Buchstabenklang- 
bildes mit dem Bnchstabenbewegungsbilde ist daber Vorbedingnng 
flir die Knnst des Bucbstabirens. Soil z. B. das Wort Hand gelesen 
werden, so wird zun&chst eine Reihenassociation von Buchstaben-, 
Klang- und Bewegnngsbildern gewonnen, und dieses Kunstproduct re- 
prodncirt erst das Lantwort (Hand). Dergestalt existirt jedes Wort 
doppelt, einmal in seiner ursprtinglicben Beschaffenheit nnd Einbeit 
als Bestandtheil der Lautsprache, sodann als sp&ter acqnirirte Reihen- 
association von Bncbstaben. 

Da nnn Lesen nnd Schreiben immer bncbstabirend gescbehen, 
so ist znr Ausfttbrung dieser Acte die Integrity sowohl des senso- 
rischen als des motorischen Sprachcentrums, nicht minder aber anch 
die der beide Centren verknllpfenden Bahn erforderlicb. Ob dnrcb 
eine StQrnng im Bereiche des sensorischen Centrums die Klangbilder, 
oder dnrcb irgend einen Vorgang im Gebiete des motorischen Cen¬ 
trums die Bewegungsbilder gelitten haben, oder ob eine sogenannte 
Leitnngsaphasie vorliegt, in jedem Falle ist das Lesen sowohl als das 
Schreiben anfgehoben; es bestebt Alezie nnd Agrapbie. Dass bei cor- 
ticaler motorischer Aphasie (Ansfall der Wortbewegnngsbilder) das 
Schriftverstbndniss erhalten sein mtisse, diese von ibm selbst friiher 
vertretene und von Lichtbeim nocb festgehaltene Anscbaunng h&lt 
Wernicke demzufolge fllr einen Irrthum. Eine weitere Folgernng 
dieses Autors ist, dass da, wo noch gelesen werden kann nnd nur 
beim Lautlesen die Parapbasie ebenso wie beim Sprecben sich gel- 
tend macht, eine anderc Form der Apbasie, als die Leitnngsaphasie 
vorliegen muss. 

Es sind, wie wir sehen, ziemlich weitgehende Schlttsse, die Wer- 

(Diss. inaug. Breslau 1889) ausgesprocben. Freud (1. c. S. 44) glaubt, dieGras- 
hey’sche Arbeit habe durcb den Nachweis, dass nie anders als bucbstabireud ge¬ 
lesen wird, den richtigeu Gesicbtspunkt fUr die Beurtbeiluug der LesestOrungen 
unverrflckbar festgestellt. Indess giebt Freud selbst gewisse Ausnabmen von dem 
Gesetze des buchstabirenden Lesens zu. 


Digitized by ^.ooQle 



Ueber zwei F&llc von amnestischer Aphasie. 5 

nicke ans der Grashey’scben Theorie von dem buchstabirenden 
Lesen and Schreiben ableitet. Diese Schlttsse stehen in auffallen- 
dem Widerspruche zu den dnrcb eine Anzabl von Beobachtungen 
gestfltzten Anschauungen hervorragender franzOsischer und englischer 
Antoren. Dass bei sensorischer Aphasie (Worttaubheit) das Lesen 
and Schreiben aafgehoben sein mUsse, wird von Charcot 1 ), Bal¬ 
let 1 ) and Gowers 3 ) bestritten. Bezliglich des Verhaltens der Lese- 
fahigkeit bei motorischer Aphasie betonen Ferrier 4 ), Gowers 5 ) 
and Ballet 6 ), dass diese SprachstOrung mit Alexie sich nicbt ver- 
gesellscbaften muss, dass bei Lesegettbten ftir das VerstAndniss der 
Schriftbilder die Vermittlung der Wortbewegungsbilder (d. h. des mo- 
torischen Sprachcentrums) entbehrlich ist. Ferrier 7 ) glanbt, dass 
motorische Aphasie anch nicht nothwendig zu Agraphie ftthrt, sofem 
sich durch Uebung eine directe Association zwischen Lauten und Vor- 
stellungen einerseits, und symbolisehen Handbewegungen (Schreib- 
bewegungsbildem) andererseits herstellen kann. Dieser Anschauung 
neigt auch Ballet zu. Es sind hier insbesondere 2 Beobachtungen, 
wovon die eine Girandeau 8 ), die andere Charcot 9 ) angehbrt, von 
Bedentung. In dem Falle Girandeau’s handelte es sich urn eine, 
mit allerdings nicht absoluter Worttaubheit behaftete Eranke; die- 
selbe sprach spontan mit Leichtigkeit, war auch im Stande, zu lesen 
and zu schreiben. Der von Charcot erw&hnte Fall betraf einen 
Mann, der, absolut unfdhig, ein einziges Wort zu sprechen, Alles hbrte 
and begriff, mit Leichtigkeit las (mentalment), gel&utig schrieb und 
Alles, was er las und schrieb, verstand. Falle motorischer Aphasie 
ohne Agraphie linden sich ausserdem schon bei Eussmaul 10 ) zu- 
sammengestellt (Falle von Trousseau, Bonillaud, Boinet). Eine 
weitere derartige Beobachtung wurde in neuererZeit von Suckling 11 ) 

1) Citiit bei Ballet, 1. c. S. 102. 2) 1. c. S. 103. 

3) Diseases of the nervous system. Vol. II. 1888. p. 112 u. 114. 

4) Die Functionen des Gehirns. Deutsche Ausgsbe. 1879. S. 310. 

5) L c. S. 107. 6) 1. c. S. 135. 7) 1. c. S. 311. 

8) Revue mensuelle. Mai 1882. 

9) Lemons snr les maladies du systeme nerveux. Tome III. p. 163. Paris 1887. 

10) Die StOrungen der Sprache. v. Ziemssen’s Handbuch. 1877. S. 157. 

11) British med. Journal. 15. Sept. 1888. p. 618. — Den im Obigen angefahrten 
Thstsachen gegenOber bedarf die in neuerer Zeit von Strieker (Arbeiten aus dem 
Institnt far allgem. and experim. Pathologic der Wiener Universit&t. Wien 1890. 
S. 13 und 14) ge&usserte Ansicht Ober die Bedeutung des motorischen Sprachceu- 
tnuas far die sprachlichen Verrichtungen keiner weiteren Widerlegung. Nach 
Strieker soil nach ZerstOrung des motorischen Sprachcentrums der Kranke uu- 
fithig sein, spontan zu sprechen, still in Worten zu denken, Gesprochenes zu ver- 
stehen, zu lesen und zu schreiben. 
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mitgetheilt. Sensorische Aphasie (Worttaubheit) ohne Alexie und 
Agraphie wurde auch von Bateman 1 ) und Anton 2 ) beobachtet. 
Man kann nun hier einwenden, dass die Folgerungen Wernicke’s 
zu weitgehend und desbalb unbaltbar sein mbgen, ohne dass deshalb 
die Richtigkeit der Pramissen der Grashey’schen Theorie in Frage 
gestellt erscbeint. Allein auch gegen die Theorie Gras hey’s lassen 
sich, wie wir zeigen werden, eine Reihe gewichtiger Thatsachen gel- 
tend machen, Thatsachen, die zum Theil der klinischen Beobachtung 
entstammen, zum Theil auf experimentellem Wege bei Gesunden fest- 
gestellt oder dem gewbhnlichen Leben entnommen wurden. Zunkchst 
mtissen wir hier jedoch auf einen von Leube 3 ) mitgetheilten Fall ein- 
gehen, den dieserAutor anf&nglich gegen die Grashey’sche Theorie 
verwerthete, spater aber mit derselben in Einklang zu bringen ver- 
suchte. 

Die Kranke L cube’s, eine 54jahrige Zugeherin, wurde nach 
vorhergehenden Schmerzen und Steifigkeit in der rechten Kbrper- 
halfte von Aphasie und Vergesslichkeit heimgesucht. Nach einer 
leichten, vortibergehenden Besserung erfolgte totale Lahmung der rech¬ 
ten Seite, wozu sich Incontinentia urinae et alvi und Sensibilitats- 
stftrnngen gesellten. Die Diagnose wurde auf Herderkrankung der 
linken Grosshirnhemisphare in der Nahe der Gentralwindungen ge¬ 
stellt; eine Schmiercur hatte gute Resultate, sofern sich unter der¬ 
selben die Aphasie ziemlich vollstandig verlor, auch etwas Beweglich- 
keit der Finger wiederkehrte. Die fragliche Aphasie entsprach in 
ihren Merkmalen der subcorticalen motorischen Aphasie Wernicke’s. 
Nach deren Zurtickbildung blieb Alexie bestehen, die sich folgender- 
maassen kundgab. Die Patientin konnte vorgelegte Wflrter rasch aus- 
sprechen, wenn dieselben kurz waren und bekannten Gegenstanden 
entsprachen; handelte es sich dagegen um ein langeres Wort, so war 
ihr das Aussprechen vollkommen unmoglich, obwohl sie die einzelnen 
Buchstaben und den Sinn desselben richtig auffasste. Durch Ver- 
gleichung mit den Vorgangen beim Erlemen des Lesens kam Leube 
zu der Ansicht, dass das Aussprechen (laute Ablesen) langerer Wbrter 
trotz richtiger Auffassung des Sinnes derselben der Patientin nur des¬ 
halb misslang, weil sie dieselben zu bucbstabiren suchte und beim 
Lesen des 4. oder 5. Buchstabens die vorhergehenden Buchstaben 

1) Arch, de neurologie. 18S9. Yol. XVII. No. 50. 

2) Wiener klin. Wochenschrift 188$. Nr. 38. 

3) Sitzungsbericht der phys.-medic. Gesellschaft zu Wurzburg vom 22. Februar 
1S90. Miinchner med. Wochenschrift v. 4. Marz 1890. S. 176, und Zeitschrift f. klin. 
Medicin. Bd. XVIII. 1. u. 2. Heft. 1890. S. 1. 


Digitized by ^.ooQle 



Ueber zwei F&lle von amnestiscber Aphasie. 


7 


wieder vergessen hatte; demnach musste die Patientin ein Wort her- 
ausbringen, wenn man dem verzweifelten Versuch des Bnchstabirens 
dadurch ein Ende machte, dass man ihr die Tafel wegnahm, nach- 
dem sie den Sinn des Wortes erfasst batte. Leu be hat dies bfters 
getban mit dem Erfolg, dass die Patientin immer dann sofort das 
Wort rasch nnd fehlerlos ansspracb. 

L e u b e schloss anfSnglich aus dieser Beobacbtung, dass gewisse 
oft gelesene Wdrter als Ganzes, als Object erfasst werden, nnd dass 
der Leser derartige Scbriftbilder als solche sofort mit dem Wortklang 
nnd Begriff associirt, also nicht buchstabirend liest. Einen Beweis 
ftlr diese Auffassung erblickte er in dem Umstande, dass die Patientin 
abstracten Begriffen entsprechende WOrter, auch wenn sie knrz waren, 
nicht lesen konnte, wenn man ihr die Tafel wegzog. In seiner aus- 
flihrlicheren Mittheilnng des in Frage stehenden Fallen kussert sich 
jedoch Leube dahin, dass seine Beobachtung der Annahme, dass 
wir nnter alien Umstanden buchstabirend lesen, nicbt widerspreche. 
Ein zwingender Grund fUr die obige Dentung des Thatbestandes 
scheint ihm nicht vorzuliegen. Es genttgt vielmebr nach seiner An- 
sicbt, nm zu einer befriedigenden Erkl&rung zn gelangen, die Voraus- 
setzung, dass mit der buchstabirenden Gewinnung des Schriftwortbil- 
des zu gleicher Zeit schrittweise das entsprechende Wortklangerinne- 
rungsbild auftaucht, nnd dass das letztere, weil es durch HOren und 
Sprechen viel bfter als das beim Lesen gewonnene Buchstabenwort- 
bild wachgerufen worden ist, damit einen festeren Besitz in der Er- 
innerung darstellt, als das erstere. Hieraus folgt, dass das Bnch- 
stabenwortbild w&hrend seiner Bildnng bei der Patientin leichter 
verblasste, als das entsprechende Wortlautbild. Ebenso begreiflich 
ist es auf der anderen Seite, dass das durch das buchstabirende Lesen 
zn gewinnende Wortklangerinnerungsbild nm so leichter hervorge- 
rufen wird und, einmal wachgerufen, urn so weniger rasch in der 
Erinnerung verloren geht, je Ofter das jenem Bilde entsprechende 
Wort frliher gelesen wurde, oder je mehr der Gegenstand, dem das 
zu lesende Wort entspricht, dem Lesenden bekannt ist, d. h. je mehr 
sein Wortklangbild oft und feet nach alien Richtungen hin associirt 
wnrde. Indess sieht sich Leube immerhin genbthigt, gewisse Ein- 
schr&nkungen fUr die Annahme des buchstabirenden Lesens zuzugeben, 
nm zu einer Erkl&rung gewisser, beim Lesen sich geltend machen- 
der Erscheinungen zu gelangen. Das Ueberfliegen einzelner Buch- 
staben beim raschen Lesen des Getlbten erheischt nach ihm die Vor- 
aussetzung, dass die Reproduction des Wortklangbildes auch zu Stande 
kommt, wenn bei einem oft gelesenen Worte einzelne Buchstaben 
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beim Lesen nicht aufgefasst werden. Das Uebersehen tod Druck- 
fehlern beim Lesen von Correcturen wird daraaf znrttckgeftthrt, dass 
wir beim Lesen Tiei gebrancbter Worte die Bucbstaben gewohnheits- 
m&ssig theilweise ttberfliegen. Dass dieses gewohnheitsmassige Ueber- 
fliegen Ton Bnchstaben schliesslich aber anf nicht bncbstabirendes 
Lesen hinauslauft, ist doch mindestens sebr naheliegend, nnd nm 
dieses zn Ubersehen, muss man, wie dies bei Lenbe der Fall ist, 
a priori schon an dem buchstabirenden Lesen als einem gar nicbt 
mehr discatirbaren Dogma festbalten. Dies reranlasst mich, der Mit- 
theilnng meiner Beobachtnngen einige Bemerknngen ttber die Gras- 
hey’sche Theorie nnd die tod Wernicke daran gekntipften Aus- 
ftthrungen Torausznscbicken. 

Das bnchstabirende Sprechen wurde schon Ton Wernicke, wie 
wir sahen, Terworfen. In der That erscheint selbst bei oberfl&chlich- 
ster Berticksichtignng der Vorg&nge beim Erwerb nnserer Lantsprache 
diese Theorie vQllig unbaltbar. Was das noch sprachlose Kind Ton 
seiner Umgebnng anfnimmt and seinem Lantcentrnm einTerleibt, sind 
Wbrter nnd S&tze, nicht Bnchstaben; nnr allmkhlich, im Laufe meh- 
rerer Jahre gelangt das Kind dahin, mit den aufgenommenen Klang- 
bildern nicht bios gewisse Begriffe zn associiren (das Vernommene zn 
rerstehen), sondern anch diese Klangbilder motorisch nachzubilden, 
das ihm innerlich Torschwebende oder lant Torgesagte Wort anszu- 
sprechen. Was sich in seinen corticalen Sprachcentren dann Ter- 
kntipft, sind die Klang- und Bewegnngsbilder Ton WSrtern, nicht Ton 
Bnchstaben. Dass das Wort aus Bnchstaben besteht, die Existenz 
des a, b, c n. s. w. erf&hrt das Kind erst beim Lesenlemen; die 
Klang- nnd Bewegungsbilder der einzelnen Bucbstaben existiren bis 
dahin in seinem Gehirn nicht. 1 ) Das Kind, das noch keinen Unter- 
richt genossen, kann daher nicht bnchstabirend sprechen; das Gleiche 
gilt nattlrlich fUr den Erwachsenen, der des Lesens nnd Schreibens 
nnknndig ist, nnd solcher giebt es bekanntlich heutzutage noch Tiele 
Millionen (wenn auch glilcklicher Weise nicht bei nns). 

Soil nun der unterrichtete Erwachsene, der doch im Allgemeinen 
sich gel&nfiger ausdrtickt als das Kind, trotz dieser grbsseren Ge- 
laufigkeit buchstabirend sprechen, wkhrend das Blind dies nicht thnt? 
Es wkre wohl absurd, Derartiges annehmen zu wollen. Man darf, 
wenn man sieht, dass das bucbstabirende Sprechen fUr gewisse Alters- 


1) £ine Ausnahme bilden nnr jene Buchstabeo, die das Kind bei seinen ersten 
lallenden Sprechrersuchen zuf&llig producirt, und diejenigen, welche als Interjec- 
tionen eine selbst&ndige sprachliche Existenz besitzen. 
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stufen and fdr sehr viele Menschen tlberhanpt eine Unmoglichkeit 
bildet, wohl auch fragen, wie es denn mit dem nach Wernicke’s 
and Anderer Meinnng von Grashey erbrachten unwiderleglichen 
Nacbweise des bnchstabirenden Lesens und Schreibens sich verhElt. 
Icb bin daranfhin mit mttglichster Anfmerksamkeit die Grashey- 
sche Arbeit durchgegangen, konnte jedoch darin keine Thatsachen 
entdecken, ans welchen in stringenter Weise hervor- 
geht, dass das Lesen and Schreiben ausnabmslos buch- 
stabirend geschieht. Der als anwiderleglicb eracbtete Nachweis 
redncirt sich anf einfache Behauptungen, die allerdings znm grossen 
Theile in einer Weise vorgetragen werden, als ob es sich am fest- 
stebende SEtze handle. 

Dass sich die fragliche Theorie fUr die ErklErnng der bei dem 
Grashey’scben Kranken beobachteten aphasischen StOrangen gat ver- 
werthen Hess, kann hier nicht in Betracht kommen. Wir wissen ja 
zar Gendge, dass eine Theorie sich vortrefflich znr ErklErnng irgend 
welcher Thatsachen eignen, dabei aber dennoch ganz irrthUmlich sein 
kann. Was Wernicke zn einer so optimistischen Beartheilung der 
Grashey’schen Aufstellungen betreffs des Lesens and Schreibens 
verleitet hat, scheint haupts&chlich der Umstand, dass er bei mdg- 
lichst raschem Lesen durchschnittlich anf den einzelnen Bncbstaben 
dieselbe ZeitgrOsse (0,03 Secanden) entfallend fand, die Grashey 
fdr den einzelnen Bachstaben bei mOglichst raschem Sprechen be- 
rechnete. Diese Zablen kann ich nach Versnchen an mir selbst be- 
stEtigen. Ich brachte es bei mbglichst raschem Lesen (Feuilleton der 
Allgemeinen Zeitang) aaf durchschnittlich 33 Bachstaben in der Se¬ 
conds, ebenso bei mOglichst raschem Lantablesen. Hieraus ergiebt 
sich zanEchst nar, dass zeitlich eine Association des einzelnen Buch- 
stabenklangbildes mit dem einzelnen Bnchstabenbewegangsbilde wohl 
mOglich 1st. Wollte man jedoch ans der relativ erheblichen Zeit von 
0,03 Secanden, die aaf die einzelnen Buchstaben bei sebr raschem 
Lesen noch entfEllt, folgern, dass aach anter diesen VerbEltnissen das 
Lesen bnchstabirend sich vollzieht, so ware dies ein Trngschlnss, and 
mir scheint, dass einem solchen Wernicke nicht entgangen ist. Der 
Secondentheil 0,03 reprEsentirt keineswegs die Zeit, die znr Anffas- 
snng des einzelnen Bachstabens als optiscben Bildes erforderlich ist. 
Lese ich eine Druckseite rascb derart dnrch, dass ich mich am den 
Sinn des Gelesenen nicht kfimmere, etwa indem ich nar nach einem 
einzelnen Worte fahnde, so bin ich in der Lage, die anf den einzelnen 
Bachstaben entfallende Zeit anf 0,02 and noch weniger za redaciren. 
Lese ich andererseits eine Drnckseite von einer Abhandlnng mit 
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schwer auffassbareip Sinn, so w&chst der anf den Einzelbuchstaben 
treffende Zeittheil bedeutend fiber 0,03 hinans. Man kann dieses An- 
wacbsen aber keinesfalls anf eine Verl&ngerung des znr Anffassnng 
des Einzelbnchstabens nOthigen Zeitabschnittes beziehen. Die allge- 
meine Erfahrung lehrt, dass die Zeit, die wir znm verst&ndnissvollen 
Lesen branchen, ceteris paribns von dem Inbalt des Gelesenen ab- 
h&ngt, d. h. von der Zeitdauer, welche die durch die optischen Ein- 
drllcke der EinzelwOrter angeregten Associationsvorg&nge zu ihrer 
Abwicklnng erheiscben. Diese nmfassen nachstehende psjchische 
Processe: 

a) Reproduction der den einzelnen Schriftbildern (Buchstaben- 
complexen) zugehOrigen Wort- (Klang- fiewegungs-) bilder und con- 
creten Begriffe. 

b) Anffassung der Beziehungen der einzelnen reproducirten Vor- 
stellungen zn einander: Apperception des Satzinhaltes. 

c) Auffassung der Beziehungen der Satze und Leseabschnitte zu 
einander. 

d) Weitere Associationen in Form von Erinnerungen, Vergleichen, 
Urtheilen u. s. w., welche das Gelesene anregt. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass diese Vorgange zum Theil 
neben einander herlaufen und auch nicbt sammtlich im Bereiche des 
Bewusstseins sich abspielen. In ihrer Gesammtheit erheischen die- 
selben zu ihrer Abwicklnng aber jedenfalls' eine gewisse Zeit, die 
sich zu der fiir die optische Auffassung der Wtirter als Gesichtsein- 
drticke erforderlicben binzuaddirt. Die Zeit, welche beim Lesen auf 
den einzelnen Buchstaben entfailt, setzt sich sonach aus einer Mehr- 
zabl von Componenten zusammen; wie viel hiervon auf die optische 
Auffassung des Einzelbuchstabens trifift, entziebt sich vorerst unserer 
Beurtheilung; hiermit mttssen denn auch alie an die fraglichen 0,03 Se- 
cunden bezUglich der Art des Lesens gekntlpften Folgerungen hin- 
fallig erscheinen. 

Beobachtung I. 

Herr 8., 58 Jahre alt, verheirathet, Vater von 2 Kindern, Privatier 
(aufgenommen 12. September 1889). Patient war nach seiner Angabe mit 
Ausnahme transitorischer rheumatiscber Beschwerden bis letzten Sommer 
immer gesund, auch nie inficirt; im Jnni 1. J. wurde er von einem fieber- 
haften Rbenmatismus (nicht Gelenkrheumatismus) mehrere Woclien heim- 
gesucht. Am 16. August 1. J. steilten sich bei ihm fcusserst heftige Schmer- 
zen an der linken Kopfseite ein, die sicb von der SchlAfengegend nach 
vorn bis zur Stirnmitte erstreckten. Diese Schmerzen ve ran lass ten ibn 
in der Folge, Herrn Dr. B. in T., woselbst sich Patient zum Landaufent- 
balt befand, und llerrn Geb. Rath Dr. v. Kerschensteiner zu Rathe 
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zu ziehen. Am 28. und 31. August, ferner am 1. September stellten sich 
Anfttlle mit Stdrung der Sprache und Unfahigkeit zu lesen ein. Seit 9. 
oder 10. September besteht andauerud eine Sprachstdrung. Am 11. Sept. 
Vormittags kam es vorttbergehend zu eioem Anfalle mit Verziehung des 
rechten Mundwinkels und Schmerzen in diesem Bereich; dabei war die 
Sprache gel&ufiger als vorher, nur war die Aussprache der einzelnen 
Worter mangeihaft (lallend). In den letzten Tagen ausserdem grosse Er- 
regtheit. 

Status praesens am 12. September. 

Mittelgrosse PersOnlichkeit von guter Allgemeinern&hrung, Kopfhaare 
ergraut. Der Schadel von normaler Configuration, an der unteren Partie 
der linken Stirnb&lfte und in der linken Schl&fengegend fttr Percussion 
deutlich empfindlich. Patient bezeicbnet dieses Oebiet auch ais den Sitz 
der bei ibm spontan auftretenden ttusserst beftigen bohrenden Schmerzen; 
Augenbewegungen, Pupillenreaction, Facialis, Zungenbewegungen normal; 
kerne Stdrung von Seiten der hdheren Sinne. 

Grobe Kraft an den Armen und Beinen erhalten, keine Gehstdrung. 

An der rechten Hand pelziges Geftthl; die SensibilitUt zeigt sicb hier 
auch objectiv gestdrt; der Ortssinn ist massig herabgesetzt, Patient unter- 
scheidet mit der Hand Mtlnzen sehr mangeihaft, taxirt dieselben durch-. 
gehends zu klein (3-Markstflck z. B. fttr 1 Mark u. s. w.). Die Function 
der Blase und des Mastdarms zeigt keine Einbusse. 

Die auffolligste Stdrung bei dem Kranken betrifft die Sprache. Patient 
versteht das zu ihm Gesprochene durcbgebends und obne Scbwierigkeiten; 
er spricht auch zusammenh&ngend, doch mangeln ihm im Flusse der Rede 
sehr baufig die Bezeichnungen fttr Diuge oder Handlungen. Wortver- 
stttmmelungen sind sehr seiten. Der zu Gebote stehende Wortschatz ist 
immerhin noch bedeutend. Das Fehlende sind haupts&chlich Substantiva. 
Beim Nachsprechen kommen zum Theil Wortversttimmelungen zum Vor- 
schein. 

Auch das Lesen ist erheblich gestdrt; l&sst man den Patienten z. B. 
au8 einer Zeitung vorlesen, so producirt er theilweise Wortverstttmmelun- 
gen, theilweise bringt er die Worte ttberhaupt nicht heraus. Auch einzelne 
Bucbstaben machen Scbwierigkeiten. Patient kennt dieselben anscheinend, 
bezeichnet sie jedoch falsch. Er ttussert sich dahin, dass er das zu Le- 
sende zwar verstehe, aber nicht aussprechen kdnne. Indess ergiebt ge- 
nauere Beobachtung, dass auch das Verst&ndniss des zum Lesen Vorge- 
l^gten mitunter mangeihaft ist. Dabei ergeben sich mauche eigenthttmliche 
Umstande. Er liest lttngere Wdrter dfters ohne Anstand, w^hrend er bei 
manchen kttrzeren einfachen Wdrtern strauchelt. Von dem Worte „Mttn- 
chener Velociped-Club“ z. B. liest er die zwei ersten Theile fehlerlos, 
Club bringt er dagegen nicht heraus. Er liest Popel fttr Meubel, obwohl 
er den Bucbstaben M kennt und richtig bezeichnet. 

Die ihm vorgelegten Bilder von Dingen (bekannten Insecten z. B.) 
erkennt er, die Bezeichnungen hierfttr fehlen ihm jedoch. 

Beim Kopfrechnen macht ihm die Addition von 16 und 16 Schwierig- 
keiten. Das Einmaleins geht dagegen grftsstentheils ohne Anstand, auch 
Zahlen bis 100 und darttber macht keine Scbwierigkeiten. Geldmttnzen und 
Banknoten, die man ihm vorzeigt, kennt er offenbar genau, die Bezeich- 
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nung f&llt jedoch zum Theil schwer. Beim Schreiben gelingt ihm Name 
nod Datum leidlich. Im Uebrigen producirt er beim Schreiben nach Dictat 
zum Theil Wortversttimmelungen, zum Theil ganz sinnlose Wtirter, ohne 
wahrzunehmen, dass er Derartiges schreibt; aufmerksam gemacbt, erkennt 
er das Fehlerhafte des Geschriebenen an und versucht dasselbe zu ver- 
bessern, ailerdings ohne wesentlichen Erfolg. Er schreibt z. B. statt Ernst 
(Vorname eines VerwandteD) Sarnst und verttndert, auf seinen Fehler auf¬ 
merksam gemacht, das Wort in Schrnst. 

Die Diagnose wurde, obwohl von Seiten des Patienten irgend ein ^ 
Zugest&ndniss beztiglich einer Infection nicht vorlag, auch keine sonstigen 
Indicien zu ermitteln waren, iediglich auf Grund der vorliegenden Sym- 
ptome — die heftigen spontanen Schmerzen an einer umschriebenen, auch 
fttr Percussion deutiich empfindlichen Schadelregion* die mehrfach aufge- 
tretenen, als paralytische Aequivalente Jackson’scher Epilepsie zu deu- 
tenden Anf&lle von Sprachsttirung u. s. w. —, nachdem fflr Tuberculose 
nichts sprach, auf circumscripte gummdse Pachy- und Leptomeningitis ge- 
steilt und sogleich eine energische Schmiercur (4 Grm. pro die) neben 
innerlicher Jodkalidarreichung (3 Grm. pro die) eingeleitet. Der weitere 
Verlauf erwies die Berechtigung dieser Annahme. 

In den ersten Tagen der Beobachtung traten tifters Anf&lle auf, in 
welchen der rechte Mundwinkel in die Htihe gezogen wurde, taubes Ge- 
fiihl an der rechten Mund- und Zungenh&lfte, sowie st&rkere Taubheit und 
Schw&che der rechten Hand sich einstellten. Die Sprache war w&hrend 
dieser AnfUUe, wie dies schon frtlher beobachtet worden war, 1 allend, 
aber gel&ufiger, der verfttgbare Wortschatz reicher. Mehrere Male stellte 
sich ferner in dieser Zeit vortibergehend ein gewisser Zustand der Ver- 
wirrtheit ein; die gemtlthliche Erregbarkeit war best&ndig sehr gesteigert, 
das Gecf&chtniss andererseits namentlich fttr Ereignisse der jttngsten Ver- 
gangenheit sehr geschw&cht. Patient wusste am Abend nicht anzugeben, 
was er am Mittag gegessen hatte, und zwar handelte es sich hierbei nicht 
bios urn ein Fehlen der betreffenden Bezeichnungen, sondern auch urn 
Unfahigkeit, die betreffenden concreten Vorstellungen zu reproduciren. 
Ferner zeigte sich in den ersten Tagen der Beobachtung eine gewisse 
Ataxie des rechten Armes; der Patient fuhr beim Essen mit dem LOfFel 
nach dem Kinn, beim Versuche, mit dem Zeigefinger nach der vorgehal- 
tenen Qohlhandmitte zu stossen, oft an der Hand vorbei. Diese Stdrung 
verlor sich alsbald. Ich begnttge mich, beztiglich des weiteren Verlaufes 
hier die wichtigsten Daten folgen zu iassen. 

19. September. In den letzten Tagen keine weiteren Anf&lle. Kopf- 
schmerz etwas seiten er, meist nur durchfahrende Stiche in der leidenden 
Region. Sprechen, Lesen und Schreiben schwankend, bald etwas besser, 
bald etwas schlechter. Das pelzige Geftthl an der rechten Hand geringer^ 
die objectiven Sensibilittttssttirungen hier jedoch noch nachweisbar. Die 
gemfithliche Reizbarkeit hat ebenfalls abgenommen. 

Beim Lesen zeigt sich heute, dass Patient die einzelnen Buchstaben 
kennt und richtig bezeichnet, dennoch liest er statt Club in dem Worte 
„Mttnchener Velociped-Club“ Blut, Bluck (letzteres auch beim Vorsprechen 
des Wortes), endlich erst Club; statt Strasse Sorte, Storte, Starte, endlich 
Strasse; statt Empfehlung Eneslung, Efenglung, dann erst Empfehlung. 
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£r kommt sonach jedenfalls nicht durch Buchstabiren auf das richtige 
Wort. In der Schriftprobe vom 17. September scbreibt Patient das dictirte 
Wort Maximilianstrasse Akikilianstr., das Wort Frauenhoferstrasse Frane- 
hade, dann Framroderlathe. 

Am 22. September scbreibt er nacb Dictat statt Fraunhoferstrasse 
Framhoberstrasse, statt G&rtnerplatz Querdniksblatze, Rartnerblatz, G&rtner- 
glatz, das g in letzterem Worte corrigirt er in b nm. 

26. September. Der Eopfschmerz ist fast vollst&ndig beseitigt, von 
dem pelzigen Gefttbl an der Hand nichts mebr vorbanden. Sprechen, 
Lesen nnd Schrift zeigen dentliche Bessernng. Beim Sprechen macht sich 
die Wortamnesie jetzt weniger bemerklich; es treten dafttr die Erschei- 
nnngen der Paraphasie, Wortverwechslungen nnd Wortverstttmmelungen 
etwas mehr hervor. Beim Lantlesen verh&lt es sich ebenso (Paralexie). 
Beim Schreiben l&ngerer Wdrter and Satze macht sich der Einfluss der 
Ged&chtnissschw&che dentlich bemerklicb; wahrend er die ersten Silben 
eines langeren Wortes schreibt, entschwindet der Rest des Wortes oft 
seinem Gedachtnisse. Lasst man ibn einen Satz oder eine langere Phrase 
nacb Dictat schreiben, so zeigt der erste Theil des Geschriebenen keine 
erheblichen Fehler, wahrend der Rest die seltsamsten Wortverstiimmelnngen 
anfweist. In nachstebender Schriftprobe tritt dieses Verbalten sehr deut- 
lich zn Tage: Verbachtung einer Bierwirtscbaft in einer argederer Stirta 
ar grosseren Statt Sidautschschat Siddaschland, d. h.: Verpachtung einer 
Bierwirtschaft in einer frequenten Str&sse einer grOsseren Stadt Sttddeutsch- 
lands. 

Daneben zeigten sich aber auch beim Nachschreiben einzelner dictir- 
ter WOrter zum Theil noch Wortversttlmmelangen durch Buchstabenver- 
schiebung oder Einflechtnng von unndthigen Buchstaben. Er schreibt z. B. 
Franfkurth, corrigirt es aber in Frankfurth nm. 

3. October. Der Kopfschmerz ist vflllig beseitigt; an der frfiher 
schmerzenden Kopfstelle macht sich nur noch zeitweilig ein Geftthl der 
Belegtheit bemerklich. Bei geistigen Anstrengungen, wie z. B. beim Lesen, 
rasches Ermtlden. Im Sprechen, Lesen und Schreiben weitere Fortschritte 
nnverkennbar, doch noch immer Erscheinungen von Paraphasie, Paralexie 
and Paragraphic vorhanden. 

Beim Lesen zeigt sich in deutlicher Weise, dass von Buchstabiren 
keine Rede ist. Das Schriftbild des einzelnen Wortes reproducirt das ent- 
sprechende Wortklang- und Bewegungsbild, ahnlich wie der Anblick eines 
Gegenstandes zur Reproduction des Namens ftthrt; wenn der Kranke ein 
Wort nicht richtig herausbringt, versucht er nicht durch Buchstabiren die 
Schwierigkeit zu beseitigen. Er kramt vielmehr, obne das Schriftbild wei- 
ter zu bertlcksichtigen, in seinem Gedachtnisse und findet es dann auch 
in der Regel. Beim Schreiben noch immer Anzeichen von Paragraphic: 
Damcbnmantelfarik = Damenmantelfabrik, Lesetenztstrasse, Resitzensstrasse 
= Residenzstrasse. 

17. October. Bei ruhiger Gemttthsverfassung zeigt Patient beim Spre¬ 
chen und Lautlesen nur mehr eine geringe Neigung zum Sichversprechen. 
In der Schrift ist die gleiche Besserung zu constatiren. Patient schrieb 
heute alle dictirten l&ngeren Strassennamen fehlerlos. Das Gedilchtniss 
und die Ffihigkeit zu geistiger Thatigkeit (Lesen) weisen gleichfalls stetig 
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entschiedene Fortschritte auf. Bezttglich des Spontanschreibens ist hier 
nachzutragen, dass dasselbe einer genaueren Prdfang nicht anterzogen 
wurde, aber in der ersten Zeit der Beobachtiing jedenfalls hocbgradig ge- 
stdrt war. Patient erw&hnte mehrfach seine Unf&higkeit zn brief!ichen 
Mittheilnngen , zu welchen er veranlasst gewesen wire. In der zweiten 
H&lfte des October zeigte er mir dagegen eine beschriebene Postkarte, 
deren knrzer Inhalt, abgesehen von einigen (corrigirten) durch Bnchstaben- 
verwechslnng entstandenen Mangeln, keinen Fehler aufwies. Patient genas 
in der Hanptsacbe. Die verbliebenen Klagen beziehen sich wesentlich 
anf eine gewisse Verlangsamnng in dem Ablauf der geistigen Operationen 
nnd rascheres Ermflden bei geistigen Anstrengnngen; auch machen sich 
bei st&rkeren gemdthlichen Erregungen gewisse Schwierigkeiten im Finden 
der Wdrter noch bemerklich. 

Wir haben in vorstehender Beobachtnng einen jener nicht allzn 
zahlreichen Falle von intracranieller Erkrankung vor uns, in welchen 
die vorhandenen Symptome gestatten, eine Diagnose in topischer so- 
wohl, als pathologiscb - anatomischer Beziehnng mit Bestimmtheit zu 
stellen. 

Ich will indess auf diesenPunkt hier nicht weiter eingehen; ich 
werde mich auch bei der Analyse der beobachteten Symptome aus 
r&umlichen Grtinden auf das Nothwendigste beschr&nken. 

Die Localisation der spontanen Schmerzen und der Percussions- 
empfindlichkeit am Kopfe legen die Annahme krankhafter Verknde- 
rungen sowohl im Bereiche des corticalen Sprechcentrums — der 
Broca’schen Region —, als des Klangbildercentrums — der obersten 
Temporalwindung — nahe. Die Ubrigen klinischen Daten weisen je- 
doch nur auf eine Affection des corticalen Sprechcentrums oder dessen 
unmittelbarer Umgebung hin. Wir sahen, dass bei dem Patienten An- 
fUlle wiederholt auftraten, die als Aequivalente Jaekson’scher Epi- 
lepsie zu deuten sind, Anfdlle, in welchen es sich urn Reizungsvor- 
gSnge im Bereiche des corticalen Arm-, des unteren Facialis- und des 
Zungencentrums handelte; dabei bestand die eigenthtlmliche Erscbei- 
nung, dass das Sprechen zwar lallend, aber geiaufiger, mit reich- 
licherem Wortschatze vor sich ging. Wir mtlssen letzteren Umstand 
wohl auf Reizung der mit dem Zungencentrum am Fusse der vor- 
deren Centralwindung verschmelzenden Broca’schen Region beziehen, 
wahrend die beobachteten Articulationsstbrungen — das Lallen — auf 
einen Hemmungsvorgang im Bereiche der basalen Lautcentren zu be¬ 
ziehen sind, wie ich anderen Ortes gezeigt habe. 1 ) Die Symptome 

1) Articul&tionsstdruDgen, lallende, undeutliche Sprache kommen im Connex 
mit anderen Erscheinungen Jacks on’scher Epilepsie ziemlich h&niig vor. Eine 
Anzahl derartiger Beobachtungen findet sich in meiner Arbeit: Beitr&ge zur Lehre 
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der fraglichen Jackson’schen AnfUlle geben uns auch Anhaltspnnkte 
fUr die Localisation der bei dem Kranken beobacbteten linger dauem- 
den StSrungen. 

Erhalten waren vbllig: das Verstandniss der Lautsprache and, 
▼on den ersten Tagen abgesehen, das Schriftverstandniss. 

GestSrt waren: 1. das Sprechen, 2. Nachsprechen, 3. Lantlesen, 
4. Dictatschreiben, 5. Spontanschreiben. Oer Fall entspricbt dem- 
nach keiner der von Wernicke nnterschiedenen 7 Aphasieformen; 
am mernten n&hert er sich der Leitungsaphasie Wernicke's. 

Was nan zanachst das Sprechen bei unserem Patienten betrifft, 
so bOdete in der ersten Zeit der Beobacbtnng die Wortamnesie die 
vorherrschende StOrang. Nachdem ein Reizungsvorgang im Bereiche 
des motorischen Sprachcentrums and dessen Nachbarschaft diese Am¬ 
nesic transitoriscb beseitigte, so kann deren Sitz wobl nur in diesem 
Gebiete angenommen werden, d. b. es handelte sich urn eine Amnesie 
der Wortbewegangsbilder, am einen leichteren Grad motorischer 
Aphasie. 1 ) Es besteht daher auch keine Veranlassnng, die beobach- 
teten paraphasischen StOrongen, die schon anfanglieh nicht fehlten, 
spater aber starker hervortraten, als Leitungsaphasie zu denten. Diese 
Erscheinangen lassen sich gleichfalls als motorisch-amnestischer Natnr 
— als Zwischenglied zwischen der motorischen Verbalamnesie and 
dem normalen Sprechen — and darch Verhnderungen des motorischen 
Sprachcentrums begrfindet erachten, desgleichen die Stdrangen des 
Naehsprechens, sowie des Laatlesens, endlich zum Theil auch die des 
Dictatschreibens. 

Bezttglich des Lesens ist zunachst zu constatiren, dass das inner- 
liche oder geistige Lesen nor ganz vortibergehend and im geringen 
Maasse sich beeintrachtigt zeigte, wahrend beim Lantlesen and Spre¬ 
chen langere Zeit dentliche Mangel sich ergaben. 

Diese Incongraenz zwischen dem innerlichen und dem tauten 
Lesen and Sprechen ist wohl nicht geeignet, jene Theorie za stutzen* 
nach welcher fttr das Verstandniss der Schriftbilder die Erhaltung 
der Wortbewegangsbilder (des motorischen Theiles des Wortbegriffes, 
Wernicke) anbedingt erforderlich sein soil. 

Des Weiteren zeigte das Verhalten des Patienten beim Lantlesen 

too der J a c k a o n’achen Epilepaie und den kliniscken Aequivalenten derselben, mit- 
getheilt. Archiv f. Psych. Bd. XXI. Heft 1. u. 2. 

1) Gowers betont, dass Wortamnesie (ecbte amnestische Aphasie) auch als 
Residuum einer rein motorischen Aphasie verbleiben kann, und fQhrt zum Beweise 
mehrere F&lle mit Sectionsbefund an (Manual of diseases of the nervous system. 
Vol. H. p. 113. 1888). 
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sehr bald, dass derselbe nicht buchatabirend las. Da ihm die ein- 
zelnen Bnchstaben bekannt waren and er dieselben, abgesehen von 
den ersten Tagen der Beobacbtnng, auch richtig bezeichnete, so h&tte 
man erwarten sollen, dpss er die WOrter, welche richtig heransza- 
bringen ihm im ersten Leseanlaufe nicht gelang, dnrch Bnchstabiren 
zn bewEltigen versuchte. Er that dies jedoch nie; er fahr vielmehr 
nach dem ersten Fehlschlagen mit seinen Versachen, das Wort in 
einem Zuge auszusprechen, fort, biB ihm der richtige Wnrf gelang. 
Sp&ter — and dieser Umstand war wohl von der Besserang des Ge- 
dfichtnisses abh&ngig — recnrrirte er, wenn ihm ein Wort Schwierig- 
keiten bereitete, sofort anf sein Ged&chtniss, ohne sich weiter mit 
Anblicken des Schriftbildes zu befassen; er besann sich anf das Wort, 
and dasselbe fiel ihm aach in der Begel ein. Er verfuhr demnach 
dem Schriftbilde des Wortes gegenilber wie gegenttber einem Objecte, 
dessen Qezeichnung ihm momentan nicht znr Verfttgung stand. Els 
drangt sich nan natUrlich die Frage anf, wesbalb der Patient selbst 
outer Verhaltnissen, die es nahe legten, nicht bachstabirend las. Man 
kOnnte znn&chst daran denken, dass dem Kranken das buchstabirende 
Lesen Schwierigkeiten bereitete, dass er, wie die Kranke Lenbe's, 
beim Bnchstabiren der EndbnchBtaben eines Wortes die Anfangsbach- 
staben bereits vergessen hatte, znmal eine Ged&chtnissschw&che bei 
ihm deutlich vorbanden war. Indess ergab sich bei der Kranken 
Leube’s die fragliche StOrung nur beim Lesen l&ngerer WOrter, 
whhrend bei nnserem Patienten, wie wir sahen, zum Theil kurze 
WOrter Schwierigkeiten machten, wktrend er viel ISngere WOrter 
ohne Anstand las. Es ist deshalb schon a priori nicht wahrschein- 
lich, dass der Patient beim Ablesen knrzer WOrter infolge seiner Ge- 
dachtnissschwache Schwierigkeiten fand. Jedenfalls konnten aber 
solche nor aaftreten, wenn Patient den Versuch des Bnchstabirens 
untemahm; allein dieser Versuch wurde in meiner Gegenwart nie ge- 
paaeht, and aas eigenem Antriebe untemahm der Kranke in den ersten 
Wochen der Beobachtung keinen Leseversnch. Die Grllnde fttr das 
Verhalten des Patienten mttssen daher in anderer Richtung liegen. 
Patient ist eine PersOnlichkeit, die anf hOhere Bildnng keinen An- 
spruch macht, aber trotzdem zu den LesegeQbten zahlt; er las, wie 
er mir wiederholt erklarte, namentlich in frtlherer Zeit sehr viel. Zu- 
dem waren die Lesestttcke, die zu den Versachen benatzt warden, 
anfUnglich znmeist grosser gedrackte Zeitungsinserate, spater Zeitangs- 
artikel, von einem Inhalt, der ihm als eifrigem Zeitnngsleser sehr ge- 
lanfig war. Da ihm die vorliegenden WOrter sammtlich wohl be¬ 
kannt waren und das Lesen derselben znm Theil auch gut von Statten 


Digitized by t^,ooQLe 



Ueber zwei F&lle von amnestischer Aphasie. 


17 


ging, so sah er in seinen Lesefehlern keine Veranlassung, von seinem 
Lesemodus abzugehen; er glaubte, das misslungene Wort mfisse beim 
nachsten Versnche richtig herauskommen. Er verliess sicb so zn sagen 
a of die antomatische Th&tigkeit seines Sprechcentrums, hhnlich wie 
ein getibter Pianist, dem eine Passage missgltlckt, darin noch keine 
Veranlassung siebt, dieselbe nun Ton fiir Ton langsam durchzugehen; 
er verlasst sich zun&chst noch auf sein automatisches Ebnnen. Sphter, 
mit der Besserung der Wortamnesie, hatte der Patient, wenn ihm 
beim Lesen ein Wort Sohwierigkeiten machte, sogleicb das Gefllhl, 
dass ihm dasselbe nicht entfallen sein kbnne und deshalb ein auto- 
matisches Darnachsncben nicht niithig sei. Er war dann auch in der 
Regel im Stande, durch Concentration der Aufmerksamkeit anf das 
betreffende Vorsteilungsdepot sich das Wort in das Ged&chtniss zu- 
rUckzumfen. 

Bertlcksichtigen wir nun auch die Stbrungen der Schrift, die 
nnser Patient darbot, so handelte es sich bei demselben, so weit das 
Dictatschreiben in Betracht kommt, nm Paragrapbie (Kussmaul). 

Diese Paragraphic ware nach Wernicke’s 1 ) Auffassung als ge- 
schriebene Paraphasie zn deuten; d. h. die in dem Geschriebenen be- 
obachteten Mangel waren nach Wernicke auf Stbrungen im Be- 
reiche der Wortbewegungsbilder zurttckzufiihren. Diese Annahme trifft 
meines Erachtens fiir die grosse Mehrzahl der in dem Geschriebenen 
zn Tage tretenden Wortverstiimmelnngen und Buchstabenverwechse- 
lnngen zn; anch scheinen mir die vorliegenden Schriftproben darfiber 
keinen Zweif j 1 zn lassen, dass die betreffenden Mangel amnestischen 
Ursprnnges waren. Andererseits halte ich es aber nicht bios fiir mftg- 
lich, sondern sogar fUr wahrscheinlich, dass mancbe der beobachteten 
Schreibfehler wirklich lapsus calami, d. h. in mangelhafter Ausftih- 
rung der von dem motorischen Wortcentrum gegebenen Ordres Sei- 
tens des Schreibcentrums begrttndet waren; so z. B. wenn Patient 
Mmchen statt Mttnchen, womt statt wohnt schrieb. Aus mehreren 
Umstanden geht ferner hervor, dass dem Patienten in der ersten Zeit 
der Beobachtnng die Erinnerang an einzelne Schriftbuchstaben wenig- 
stens zeitweilig abhanden gekommen war. Er schrieb, wie wir sahen, 
das Wort Ernst, das er richtig anssprach, Sarnst und corrigirte es 


1) Wo glatt und mit vollst&ndig erh&ltener Buchstabenform geschrieben wer- 
den k&nn, nor die Buchstaben unter einander yerwechselt und so die Wdrter ent- 
stellt werden, handelt es sich nicht urn Agraphie oder Paragraphic im hier er- 
Orterten Sinne, sondern um das Symptom der Paraphasie, das auch beim Schreiben 
zum Ausdruck kommt, um geschriebene Paraphasie mit einem Wort© 
(Wernicke, Fortschr. der Med. 1886. Nr. 14. S. 465). 

Drataebe ZeitMkr. f. Kerrenheillninde. 11. Bd. 2 
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dann in Schrnst um; es weist dies darauf hin, dass ihm das Schrift- 
bild des Buchstabens E nicht zur VerfOgung stand. Er ersetzte ferner 
in verschiedenen Schriftproben von verschiedenen Tagen in dem Worte 
Maximilianstrasse consequent das x durcb k, in einer Anzahl an- 
derer Wftrter, die oben nicht angefiihrt sind, das v consequent durch 
einen anderen Buchstaben, insbesondere b, ohne den Versuch einer 
Gorrectur zu untemehmen. Es handelte sich also wohl auch um eine 
amnestische Buchstabenagraphie, ahnlich wie sie von Freund 1 ) 
in einem Falle genereller Gedkchtnissschw&che beobachtet wurde. 

Wir mtlssen uns nun noch die Frage vorlegen, ob die Schrift¬ 
proben des Kranken irgend welche Anzeichen enthalten, die auf ein 
nicht buchstabirendes Schreiben hinweisen. In dieser Beziehnng ist 
zu bemerken, dass unzweideutige Belege fttr nicht buchstabirendes 
Schreiben sich darin nicht finden, dass aber auch die Verh&ltnisse 
bei dem Patienten zu complicirte sind, um einen Entscheid in dieser 
Beziehung zu liefern. 


Beobachtung II. 

Herr K., Droguist (frtther Apothekenbesitzer), verheirathet, 57 Jahre 
alt (Uberwiesen durch Herm Privatdocent Dr. Passet hier). 

Patient, der sich seit Juni vorigen Jab res in meiner Beobachtung be- 
findet, ist von kleiner Statnr und von corpalentem, ezquisit pastdsem Ha¬ 
bitus, biass, an&misch aussehend, mit Zeichen von m&ssiger Fettdegene- 
ration des Herzens, chronischer Bronchitis und st&ndigem Appetitmangel 
behaftet. Ferner bestehen bei ihm seit 5—6 Jahren Erscheinungen einer 
chronischen Myelitis (Paraparese der Beine, ohne Muskelatrophie and Con- 
tracturen u. s. w.), wegen deren Patient im verflossenen Jahre meinen Rath 
in Anspruch nabm. Seit einigen Monaten macht sich ferner bei dem Pa¬ 
tienten ein nicht sehr erheblicher Tremor beider Arme bemerklich. Von 
Seiten der Sprache und der Psyche bestand keinerlei Stdrnng bis vor- 


1) Freund bezeichnet die StOrung ia seinem Falle (transitorische, bald star¬ 
ker, bald schwacher hervortretende Amnesie der SchriftbuchBtabenbilder) als op- 
tisch-amnestische Agraphie, da er von der Anschauung ausgeht, dass die 
Schreibbewegung nichts Anderes ist, als das Nachzeichnen der optischen Buch- 
stabenerinnerungsbilder. Wir werden sehen, dass diese Anschauung wohl far das 
Schreiben des lernenden Kindcs und des ganzlich ungeCbten Erwachsenen, aber 
sicher nicht fflr das Schreiben unter alien Verhaltnissen zutrifft. In dem FaUe 
Freund's mag die tempor&re Unf&bigkeit der Patientin, gewisse Buchstaben auf 
Verlangen niederzuschreiben, durch eine Amnesie der betreffenden optischen Schrifl- 
bilder bedingt gewesen sein; dass daneben nicht auch eine Amnesie der Schreil- 
bewegungsbilder vorlag, ist uatUrlich nicht zu erweisen. Ebenso verhalt es sich in 
unserem Falle. Ich glaube, dass deshaib die oben gew&hlte Bezeichnung, weil 
nichts prajudicirend, der von Freund gew&hlten vorzuziehen ist. (Arch. f. Psych. 
Bd. XX. 2. Heft. S. 456.) 
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gestern, 30. December. An diesem Tage schlief Herr K. Mittags nacb 
dem Essen eine Stunde. Nach dem Erwaclien bemerkte er, dass er nicht 
mehr gut lesen konnte; das Verstandniss des Gelesenen machte Schwierig- 
keiten, dabei bestand etwas Schwindel im Kopfe. Patient ging von seiner 
Wohnung in sein parterre gelegenes Geschaftslocal; bier zeigten sicb aucb 
beim Sprecben Schwierigkeiten: er verwechselte Wdrter, fand auch mancbe 
Ausdrtlcke nicbt. Am Abend bemerkte die Familie an der Sprache des 
Patienten nichts Auffalliges, doch sprach derselbe wenig. Gestern, 31. De¬ 
cember, machte sich Morgens beim FrUhstdck die Sprachstdrung wieder 
dentlich bemerkbar: Patient verwechselte Wdrter, fand mancbe Wdrter 
ttberhaupt nicht. Patient verliess deshalb die Wohnung nicht, der Appetit 
ist Beit gestern noch geringer als gewdhnlich, beim Gehen nnd Stehen 
Btellt sich Schwindel, zum Theil mit hemiopischer Sehstdrung ein. Patient 
hat hierbei oft den Eindruck, als ob z. B. der Tisch vor ihm nur halb 
vorhanden sei, so dass er sich drehen muss, urn die andere Balfte des 
Tisches zu sehen. Beim Niedersetzen auf das Kanapee muss er sich in 
Acht nehmen, dass er sich nicht daneben setzt. Die hemiopischen Er- 
Bcheinungen Uberdauern jedoch die Schwindelanfalle in der Hegel nicht. 

Beim Essen lftsst Patient dfters, ohne es zu bemerken, den LdfFel 
fallen. Er greift auch mitunter, wenn er Gegenstande fassen will, da¬ 
neben. Der Schlaf ist schlecht; zeitweilig auch Angstanwandlungen; vor- 
gestern und gestern etwas Kopfschmerz. 

Status praesens am 1. Januar 1891. 

Schadel von normaler Configuration ohne besondere Percussionsem- 
pfindlichkeit. Hochgradige Calvities; derzeit kein Kopfschmerz. 

Pupillenreaction, Augenbewegungen, Facialis, Zungenbewegungen nor¬ 
mal; auch Gehdr, Geruch und Geschmack unverandert, von Seiten des 
Gesichts wenigstens keine auff&llige Stdrung. 

An den Armen ausser dem erw&hnten Tremor, der bei starkerer Be- 
wegung mehr hervortritt, aber nicht ausschliesslich an Bewegungen ge- 
bunden ist, keine Motilitatsstdrung; keine Ataxie. Sensibilitat vdllig er- 
balten. 

An den Beinen die von frflher bestehende Parese, die mit keiner 
erheblichen Sensibilitatsstorung verknttpft ist. Leichtes Oedem der Fuss- 
rficken. 

Blasen- und MaBtdarmfunction unbeeintrftchtigt. 

Puls 80. Die peripheren Arterien ohne besondere Rigidit&t; 2. Pul- 
monalton etwas verstarkt, Mitraliston sehr leise, geringe Verbreiterung der 
Herzd&mpfung, Zeichen mkssiger Bronchitis. 

Urin frei von Eiweiss. Temperatur normal. Im Gespr&che zeigt sich 
bei dem Patienten zun&chst keine auff&llige StOrung. Erst bei langerem 
Sprechen macht sich der Umstand bemerklich, dass Patient Scliwierig- 
keiten hat, einzelne Wdrter zu finden, und manche Wdrter durch Einschie- 
ben unrichtiger Buchstaben (Consonanten) verstiimmelt. Das Verstandniss 
far das Gesprochene ist vbllig intact, eine ausgesprochene intellectuelle 
Stdrung ist flberhaupt nicht zu constatiren. 

Beim Nachsprechen einzelner W&rter ergeben sich dagegen deutliche 
Schwierigkeiten: Franctireur = Rangustulor, Franquittdr, Franguilldr; 
endlich gelingt: Franctirdr. 

2 * 
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Bei der PrUfung der Lose- und Schreibf&higkeit wird zun&chst darch 
Benutzung einer Kinderfibel festgestellt, dass Patient alle Bnchstaben des 
grossen und kleinen Alphabets der Druck- und Schreibschrift, deutsch 
und lateinisch, kennt und richtig bezeichnet. Trotzdem ergeben sich beim 
Lautlesen Jilin liche paraphasische Erscheinungen wie beim Nacbsprechen, 
und zwar sowohl beim Lesen einzelner Wdrter als zusammenh&ngender 
Lesestflcke (Zeitungsartikel, Inserate). 

Er liest: Btreubstutz (Streifzug), Stauk (Saehen), Steinpastete (Fleisch- 
pastille). Ferner: Am hOniglichen Hofe wird Neujahr in gestlicher Weise 
befangen. 

Beim Lesen von Gescbriebenem sind die Schwierigkeiten nicht grosser 
als beim Lesen von Gedrucktem. Patient macht ferner, so lange er nicbt 
direct hierzu aufgefordert wird, nie einen Versuch, WOrter, die ibm Sckwie- 
rigkeiten bereiten, auf dcm Wege des Bucbstabirens zu bew&ltigen. Er 
ffthrt vielmehr nach dem ersten Misslingen mit seinen Versuchen, das Wort 
in der gewobnten Weise in einem Zuge anszusprechen, fort. Das Wort „er- 
halt“ bringt Patient bei diesem Verfabren in dem ersten Leseversuche, 
der wegen Ermtldung des Patienten alsbald abgebrochen werden muss, 
tlberhaupt nicht heraus, das Ablesen desselben gelingt erst bei sp£terer 
Wiederaufnahme des Lesens. Erst bei diesem zweiten Leseversuche macht 
sich auf meine directe Aufforderung Patient daran, WOrter, die beim ersten 
Leseanlauf nicht richtig zum Vorschein kommen, auf dem Wege des Buch- 
stabirens zu bew&ltigen, und es gelingt ihm auch in dieser Weise in der 
Regel deren richtige Wiedergabe; aber auch hierbei macht sich immer wie- 
der die Neigung bemerklich, die WOrter so zu sagen en bloc anzugreifen. 
Das Verst&ndniss des laut Gelesenen zeigt keine wesentliche Beeintr&cli- 
- tigung; beim innerlichen (mentalen) Lesen verh&lt es sich ebenso, nur 
macht sich das rasche Ermttden auch hier deutlich bemerklich. 

Beim Dictiren der einzelnen Buchstaben des Alphabets bringt Patient 
nur folgende Buchstaben zu Stande: 

Fig. 1. 

ct e 


<£ /C ttz, 

Spontanschreiben erweist sich als ganz unausftthrbar. 

Patient unterscheidet die Farben an geftrbten Znckerkflgelchen, die 
ihm vorgelegt werden, genau, nur einzelne Bezeichnungen (lila z. B.) 
fehlen ihm; er z&hlt auch die Zahl der Kllgelchen ganz richtig. 

1. Januar Abends. Patient erw&hnt, dass ab und zu taubes Gef&hi 
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in seiner rechten Hand auftritt, und er beim Sprechen ein Geftthl der 
Schwere in der Zunge hat. Er klagt ferner darttber, dass ihm beim 
Sprechen dfters der Faden der Rede ganz entf&llt, so dass er vorttber- 
gehend nicht mehr weiss, woran er ist. Dieser Umstand macht sich auch 
bei der Unterhaltnng mit mir mitnnter bemerklich. 

Beim Nachsprechenlassen ergiebt sich, dass einzelne Wdrter zumeist 
richtig, knrze Stttze zumeist zunftchst versttimmelt wiedergegeben werden 
nnd von lAngeren Sfttzen fast nichts behaiten wird; z. B.: Die Kttrten 
schlossen Fltigel (die Fttrsten schlossen Frieden), St. Petersburg ist eine 
Spatt, Splatt, Stadt. 

Das Verst&ndniss des Gesprochenen ist, so weit es sich um Deutsches 
handelt, vdllig erhalten. Die Uebersetzung fremdsprachlicher Phrasen und 
Au8drticke, die dem Patienten sonst sehr gelttufig sind, gelingt jedoch nur 
sehr mangelhaft. So z. B.: 

ut fiat mixtura — nicht ttbersetzbar; 

misce fiat pulvis — nur mit Mtihe tibersetzbar; dabei erweist sich die 
Ged&chtnissschw&che sehr stdrend, Patient vergisst das Gefragte, bevor er 
mit der Uebersetzung zu Ende ist; 

repetatur — richtig ttbersetzt; 

ut fiat decoctum (nachgesprochen: ut fiat decortum) — nicht ttber¬ 
setzbar. *) 

Beim Lautlesen gedruckter deutscher S&tze sind erhebliche Fehler 
nicht bemerklich, das Verstttndniss des Gelesenen ist jedoch etwas er- 
schwert. Das Lesen eines lateinischen Abschnittes (aus Julius Caesar, de 
hello Gallico) gestaltet sich etwas schwieriger. 

Lttsst man den Patienten einzelne auf eine Schiefertafel mit Kreide 
geschriebene Wdrter ablesen, so gestaltet sich die Sacbe anders als beim 
Lesen von Gedrucktem. Patient liest zweisilbige Wdrter ausnahmslos 
richtig ab, doch braucht er bei ihm weniger bekannten Wdrtern wenigstens 
das 4- (vielleicht das 6-) fache der Zeit wie bei ihm wohlbekannten Wdr¬ 
tern. Von viersilbigen Wdrtern ist er nur im Stande, die ihm gelaufigen 
von der Tafel abzulesen; es bedarf hierbei keines KunstgrifFes, nur er- 
folgt das Lesen etwas langsamer als unter normalen Verh&ltnissen; vier- 
silbige Wdrter, die ihm nicht gelttufig sind, vermag er nicht abzulesen, 
resp. auszusprechen; es ntttzt hier auch Abloschen des Kamens oder Ent- 
fernung der Tafel nach l&ngeren Entzifferungsversuchen nichts. 

Bei den nachstehenden Wdrtern bedeutet 0, dass Patient dieselben 
nicht zu lesen vermochte, f, dass er sie lesen konnte. 

Artillerie 0, 

Klenzestrasse f, 

Pinakothek 0, 

Apotheke f, 

Alexander f, 

Restitution f, 

Tropaeolin 0. 

Bei dem Worte Artillerie erklttrte Patient nach l&ngerem vergeb- 

1) Eecepturphrasen warden zu diesem Versuche gewahlt, weil dieselben dem 
Patienten als frttheren Apothekenbesitzer gewiss gelaufig sein mussten. 
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lichem Bemtthen ganz spontan, dass er das Wort nicht lesen kftnne, weil 
er beim Lesen der Endsilbe den Anfang des Wortes schon vergessen habe. 
Das Wort Pinakothek konnte Patient, wie ersichtlich, von der Tafel 
nicht abiesen. Naehdem er jedoch das Wort Apotheke gelesen hatte, 
bemerkte er unanfgefordert, das vorhergehende Wort, das schon von der 
Tafel abgel&scht worden war, dttrfte wohl Pinakothek geheissen haben. 

Die Schreibversnche lieferten folgendes Ergebniss: 

Das Alphabet wnrde anf Dictat mit grossen lateinischen Bnchstaben 
in folgender Weise geschrieben: 

ABCDEQGHJKLMNOPQRSPRRTRZ. 


Fig. 2. 




C. 








A . Dictat: Eine brave Schttlerin bereitet ihren Eltern Frende. 

{ Dictat: Mflnchen 
= Augsburg. 

Vorlage: Klenzestrasse. 

C . Vorlage: Eine brave Schttlerin u. s. w. (wie oben). 

Vorlage: London 

= Stockholm: Storkan, Storkstor. 
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Gedrnckte Vorlage: 

Der Erieg gegen Holland n. 8. w.: de, die, der; weiter bringt Pat. 

die Abschrift trotz tiler Bemtthung nicht. 

2. Jannar Vormittags. Die Benennnng von Gegenst&nden, reellen so- 
wohl als abgebildeten, gelingt im Allgemeinen gat, nar die von Mflnzen 
zum Theil mangelhaft. Zasammenrechnen von dem Patienten vorgelegten 
kleineren Betr&gen von Mark and Pfennigen (z. B. 18 Mk. 25 Pf.) macht 
Schwierigkeiten wegen der vorhandenen Ged&chtnissschwftche; Patient ver- 
gisst, wfthrend er die Pfennige addirt, die Zahl der Markstficke and um- 
gekehrt. Pfennige and Mark z&hlt er dagegen gesondert ganz rich tig 
znsammen. Nachsprechen vierstelliger Zahlen gelingt nicht richtig; drei- 
stellige Zahlen werden richtig wiederholt, dabei macht sich jedoch rasches 
Ermtiden geltend. Beim Zahlenlesen erweist sich Patient aasser Stande, 
sechsstellige Zahlen zn bew&ltigen, auch ftlnfstellige gelingen erst nach 
mehreren Versnchen. Patient ist im Stande, s&mmtliche Ziffern einzeln 
richtig spontan niederznschreiben. Anf Dictat kann Patient jedoch nar 
zwei- bis dreistellige Zahlen richtig niederschreiben, vier- and mehrstellige 
werden nicht richtig wiedergegeben, offenbar infolge der Ged&chtniss- 
schwlche. Er schreibt z. B. anstatt 3241:3585, erkennt hierbei jedoch 
seinen Irrthnm znm Theil. 

Eine Addition mit vierstelligen Zahlenreihen wird ganz fehlerlos, eine 
ebensolche Subtraction dagegen nicht ganz correct ausgefttbrt. 

Die Prflfang der Schreibf&higkeit ergiebt Folgendes: Beim Versuch, 
dag kleine lateinische Alphabet niederznschreiben, bringt Patient nar a b 
c D f zu Papier; dagegen ist er im Stande, das angefangene Alphabet 
mit grossen lateinischen Buchstaben fortzasetzen; das R erscheint hierbei 
doppelt. Von dem deatschen Alphabete kann Patient keinen Buchstaben 
schreiben. Bei einem zweiten Versuche mit dem kleinen lateinischen Alpha¬ 
bete bringt er es nicht fiber a b c hinaus. Dagegen gelingt ihm die spontane 
Niederschrift des Datums ziemlich gat. 


Fig. 3. 

& n * JtLu**' //£/ 















Mit dem Lesen von Gedracktem geht es heate entschieden besser. 
Patient ist aach in der Lage, jeden beliebigen Buchstaben der deatschen 
and lateinischen Cnrrentschrift richtig zu bezeichnen; er findet unter einer 
Anzahl vorgeschriebener Buchstaben, auch von solchen, die er nicht schrei¬ 
ben kann, jeden verlangten sofort heraus. 
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3. Jannar 1891. Die Sprache zeigt heute keine auff&llige Verftnde- 
rung mehr. Das Lautlesen geht ganz gat von Statten, das Verst&ndniss 
des Gelesenen ist nicht mehr ersehwert. Anch das SchreibvermOgen er- 
scheint vdllig wiederhergestellt. Weder in der Spontanschrift — Patient 
schreibt auf mein Verlangen einen kurzen Brief an einen Freund —, noch 
beim Schreiben nach Dictat and gedruckter Voriage ergeben sich nennens- 
werthe Mangel. Patient schreibt durchweg mit deutscher Currentscbrift, 
fldchtig and ztigig, dabei orthographisch correct. Das Rechnen (Zusam- 
menrechnen von Mtlnzen and Zahlen) geht gleichfalls flink von Statten. 
Hier and da noch etwas Schwindel; gestern Abend etwas Beklemmnng 
auf der Brust; Schlaf heute Nacht gut. Urin eiweiss- and zackerfrei. 

4. Januar. Patient erwahnt, dass er heute beim Lesen der Zeitung 
etwas Kopfschmerz bekam and deshalb abbrach. Lesen, Schreiben and 
Sprechen ohne Mangel, nur wird Pat. hierbei alsbald made and angegriffen. 

18. Janaar. Patient hat noch immer hier and da leichte Schwindel- 
anwandlungen and ermtldet beim Lesen rascher als frUher. Im Uebrigen 
vollkommen Status quo ante. 

Patient befindet sich derzeit — Juli 1891 — noch in Beobachtang. 
Sein Zastand hat sich in den letzten Monaten darch steigende Insafficienz 
der Herzthatigkeit (Zunahme der Myodegeneratio and Dilatatio cordis) be- 
deutend verschlechtert. Die geringste Anstrengung verursacht ihm Athem- 
beschwerden; hochgradige Albaminurie infolge von Staaungsniere and 
Oedem der Beine haben sich bei ihm eingestellt; stenocardische Anftlle 
treten namentlich Nachts haufig auf. Cerebrale StSrungen von der be- 
schriebenen Art haben sich jedoch seitdem nicht mehr bemerklich gemacht. 

Die Krankheitserscheinnngen, welche Patient bei der ersten Un- 
tersuchung darbot, mussten bei dem Alter und der Constitution des- 
selben an die Bildnng einer organischen L&sion, speciell eines Erwei- 
chnngsherdes im Gehim denken lassen. Das rasche Schwinden der 
StOrung der Sprache, der Schrift and des Lesens — sie wahrten 
im Ganzen nnr ungefdhr 4 Tage — und das ganzliche Wegbleiben 
derelben auch in den folgenden Monaten, ohne dass sich sonstige 
Zeichen einer Herdl&sion eingestellt hatten, lassen jedoch die An- 
nahme einer Gefdssobliteration als Ursache der ganzen Affection 
nicht festhalten. Wir mttssen vielmehr annehmen, dass es sich am 
vorttbergehende, ausgedehntere ErnahrungsstBrungen an der Gehirn- 
rinde handelte, die entweder durch Gefdsskrampf oder eine begin- 
nende and alsbald wieder zur Rtickbildung gelangende Thrombose 
verursacht waren. Ich neige mehr za letzterer Deatang, da der 
ganze Habitus des Patienten auf das Vorhandensein atheromattiser 
Veranderungen der Hirnarterien hinweist und die Beseitigung der cere- 
bralen Stbrungen sich unter dem Gebrauche von Digitalis vollzog. 1 ) 

1) Die Bernerkungen Rumpf’s (Die syphilitischen Erkrankungen des Nerven- 
systems. 1887. S. 109) liber die Verhaltnisse, unter welchen Rttckbildung einer be- 
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Id urskchlicher Beziehang ist zu bemerken, dass Patient in der letzten 
Zeit vor der Erkrankang infolge der anhaltenden Strenge des Winters 
in seinem Laden sehr yiel von Mite zu leiden hatte. 

Betrachten wir die StOrungen auf dem Gebiete der Sprache im 
weitesten Sinne, die Patient darbot, n&her, so sehen wir, dass bei 
dem Patienten erhalten war: das Verstkndniss des Gesprochenen. 

Gestbrt waren: 1. Das Sprechen. 

2. Das Nachsprechen. 

3. Das Spontanschreiben. 

4. Das Dictatscbreiben. 

5. Das Gopiren. 

6. Das Lautlesen. 

7. Das Schriftverst&ndniss (letzteres nur in sehr 
geringem Maasse). 

Dominirend bei alien diesen Stbrungen war ein Factor: die 
Ged&chtnissschw&che, die sich aucb sonst, beim Rechnen, in der Unter- 
haltung — Patient yerlor mitunter plbtzlich den Faden der Rede — 
kundgab. Es dr&ngt sich daher znn&chst die Frage auf, ob wir es 
nicht mit einem Falle genereller Gedachtnissschwache, wie sie yon 
Freund in den letzten Jahren als selbststandiger Krankbeitszustand 
beschrieben wurde, zu thun haben. Diese Frage ist entschieden zu 
yerneinen. In den Fallen Freund’s handelte es sich um Personen, 
die geisteskrank, genauer schwach- oder bltfdsinnig* waren, und bei 
welchen die Erinnerung flir die Ereignisse grosser Abschnitte ihres 
Lebens fast ganz ausgelOscht war. Diese Patientinnen waren daher 
tlber die wichtigsten persbnlichen Verhaitnisse unorientirt. Die eine 
derselben glaubte, dass ihre Eltern und ihr Mann noch lebten, wab- 
rend dieselben schon lange gestorben waren; die andere sch&tzte ihr 
Alter auf 18, hbchstens 30 Jahre, wahrend sie 65 Jahre alt war, glaubte 
mitunter noch nicht verheirathet zu sein, wahrend sie Wittwe war. 
Von Derartigem ist bei unserem Patienten keine Andeutung. Die 

ginnenden Thrombose in Hirnarterien mflglich ist, scheinen mir far unseren Fall 
sehr zutreffend: „ Wenn man erw&gt, welche Strtimungshemmungen sich dem Blut- 
strom dorch ein yer&ndertes Gef&ss entgegenstellen mussen, dann ist es sehr wohl 
denkbar, dass eine selbst geringe Ver&nderung in der Triebkraft des Herzens einen 
Znstand schaffen kann, welcher ?on einer Thrombose sich nnr dadurch unter- 
scheidet, dass noch keine Organisirung stattgefunden hat. Eine Verst&rkung des 
Blatdrucks in dem betreffenden Gefte kann dann die Stauung und die Ton ihr 
abh&ngigen Erscheinungen wieder zum Schwinden bringen." Unser Patient war 
anhaltend dem schw&chenden Einflusse der E&lte vor dem Eintritt der fraglichen 
Stflrungen ausgesetzt; die Beseitigung derselben erfolgte offenbar durch die Yer- 
st&rkung des Blntdruckes, welche der DigitaliBgebrauch herbeifQhrte. 
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Gedachtnissschwache beschrankt sich bei demselben allerdings nicbt 
streog anf das sprachliche Gebiet, sie wird jedoch, so weit sie be- 
steht, von dem Kranken als solche genan erkannt nnd ftthrt zn kei- 
nerlei Erinnernngstauschung. Patient ist fiber seine Verhaltnisse and 
seine Umgebnng wie immer vOllig orientirt, sein Gedfichtniss in 
Bezag anf frfihere Ereignisse zeigt keine aufffillige Lttcke, er macht 
im Gesprfiche nicbt den Eindrack, dass bei ihm eine intellectuelle 
StSrnng besteht. Der Patient ist daher auch in der Lage, fiber die 
Vorkommnisse seit dem Beginn seines jtlngsten Unwohlseins Aus- 
kunft zn ertheilen, die nur in wenigen Pnnkten Ergfinzung yon 
Seiten der Familienmitglieder erbeiscbt. 

Die bei Herrn K. constatirten Mangel der Sprache stimmen in 
ihrer Art mit den in Fall I wahrgenommenen Uberein; sie waren 
nur zur Zeit meiner Beobachtung geringer als letztere. Man darf 
daher auch hier die Paraphasie als amnestischen Ursprnngs, d. h. 
anf der gleichen Ver&nderung des motorischen Sprachcentrums wie 
die Verbalamnesie bernhend auffassen. Ffir die paraphasischen StS- 
rungen des Nachsprechens and des Laatlesens gilt das Gleiche. 
Anch bei Herrn K. zeigte sich ferner wie bei Fall I das Schrift- 
verstfindniss nnr in geringem Maasse beeintrfichtigt, wfihrend im 
Lautlesen, resp. Ablesen sich znm Theil auffallige Mangel ergaben. 
Bezttglich dieses letzteren muss ich vor Allem anf das differente 
Verhalten hinwejsen, das der Patient beim Lesen von Gedrncktem 
(Zeitungsabschnitten z. B.) nnd einzelner auf der Tafel vorgeschrie- 
bener Wtirter darbot Am Morgen des 1. Jannar zeigten sich beim 
Laatlesen von Gedrncktem znm Theil deutlicbe Wortverstfimmelangen, 
nnd nnr vereinzelt warde das eine oder andere Wort ttberhanpt nicht 
bewfiltigt; das waren nicht gerade lfingere WOrter („erhfilt“ z. B.). 
Am Abende des gleichen Tages findet sich bemerkt, dass das Lesen 
des Dentschen (Drnck) ohne erhebliche Fehler, des Lateinischen 
etwas schwieriger vor sich geht. Beim Ablesen des anf die Tafel 
Geschriebenen ergeben sich dagegen entschiedene nnd constante 
Mangel. Urn die Lesefahigkeit einer Person im Allgemeinen zn 
prtlfen, bildet somit das letztere Verfahren keine geeignete Methode. 
Der fragliche Unterschied erklart sich darans, dass beim Lesen von 
Satzen anf associativem Wege die Reproduction der den wahrge¬ 
nommenen Schriftbildern entsprechenden sprachlichen Lant- nnd Be- 
wegungsbilder erleichtert wird. Das bereits Gelesene bereitet der 
Auffassnng des Folgenden so zn sagen den Weg vor; namentlich 
gilt das ffir den im Lesen Gettbten, bei dem die Gedanken der 
optischen Perception der Schriftbilder voraneilen. Bei der Wahr- 
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nehmnng eines einzelnen anfgezeichneten Wortes feblt natllrlich ge- 
wOhnlich diese associative Httlfe; von welcher Bedeutung diese aber 
ist, erhellt schlagend ans einem Vorkommnisse bei unserem Patien- 
ten. Derseibe konnte das vorgescbriebene Wort Pinakotbek nicht 
ablesen; nachdem er jedoch das Wort Apotheke gelesen hatte, be- 
merkte er, das vorhergebende Wort, das bereits von der Tafel ge- 
lOscht worden war, dttrfte wohl Pinakotbek geheissen haben. Das 
Lant- nnd Bewegnngsbild des Wortes Pinakotbek, welches das 
Schriftbild aliein nicht genttgend dentlich zn reproduciren ver- 
mochte, wurde somit erst durch die von dem Worte Apotheke aus- 
gehenden associativen Erregnngen in gentlgender Starke wachge- 
rofen. 

Betrachten wir zun&chst das Verhalten des Patienten beim Lesen 
znsammenh&ngender S&tze (Gedrncktem oder Gescbriebenem), so linden 
wir anch bier kein Anzeichen von Bnchstabiren. Wenn Patient im 
eraten Leseverlaufe ein Wort verstilmmelt zn Tage fdrdert, so ver- 
sncht er nicht anf dem Wege des Bnchstabirens die Schwierigkeit 
zn ttberwinden, er fahrt vielmehr fort, das Wort so zn sagen en bloc 
anzngreifen, bis ibm die richtige Wiedergabe deasel ben gelingt. Nnr 
so weit er von mir veranlasst wird, bei eintretenden Schwierigkeiten 
zn bnchstabiren, schlagt er diesen Weg ein. Das Unterlassen des 
Bnchstabirens bedingt es offenbar ancb, dass er vereinzelt anch ein 
kttrzeres gelanfiges Wort nicht heransbringt, das ihm bei buchsta- 
birendem Lesen nicht misslingen kOnnte. Hinsichtiich des Lesens 
vorgeschriebener WOrter ist es von Interesse, das Verhalten nnseres 
Patienten mit dem der Patientin Leu be’s zn vergleichen. Letztere 
las kttrzere WOrter von der Tafel ab, langere konnte sie jedoch in 
dieser Weise nicht bewaltigen; nnr bei einem Theile derselben — 
den ibr geianfigen WOrtern — gelang es mit Httlfe des erwahnten 
Knnstgriffes, sie zum Anssprechen des betreffenden Wortes zn bringen. 
Unser Patient war dagegen im Stande, nicht bios kttrzere WOrter 
jeder Art, sondern ancb l&ngere WOrter, sofera ibm dieselben ge- 
linfig waren, von der Tafel abznlesen; es bedurfte in letzterem Falle 
nicht des von Lenbe gettbten Knnstgriffes. L&ngere, ibm nicht ge- 
l&ufige WOrter konnte er dagegen wie die Patientin Lenbe’s nicht 
ablesen; das Entfernen der Tafel oder WeglOschen des Wortes er- 
wies sicb anch hier von keinem Einflusse. Worin ist nnn der Um- 
stand begrtindet, dass die Patientin Lenbe’s l&ngere WOrter nnr 
nach Entfernnng der Tafel anssprechen, unser Patient dagegen von 
der Tafel ablesen konnte? Eine grOssere Ged&cbtnissschw&che bei 
der Patientin Lenbe’s kann die Sache nicht erkl&ren; denn in Bezng 
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auf das Lesen lingerer, nicbt gelkufiger Wdrter verbielten sich beide 
Kranke gleich, and der Umstand, dass die Patientin Leube’s nach 
Entfernung der Tafel das Wort aussprach, das unser Patient yon 
der Tafel direct ablas, weist keineswegs auf einen hOheren Grad 
von Gedkchtnissschwkche bei ersterer hin. 

Lenbe’s Patientin war vielmehr als nngebildete nnd im Lesen 
wenig getibte Person an das bnchstabirende Lesen so sebr gewbhnt, 
dass sie sich beim Lesen fortwahrend mit der Aneinanderreihnng 
der optischen Schriftbilder der Buchstaben beschaftigte, auch nach- 
dem das zugehorige Lautbild schon reprodncirt war. Da aber in- 
folge der yorhandenen Gedachtnissschwache immer der Anfangstheil 
des optischen Wortbildes in ihrer Erinnernng verblasste, w&hrend 
sie sicb mit dem Endtheil beschaftigte, konnte sie bucbstabirend das 
Wort nicht als Ganzes erfassen. Bei unserem im Lesen gedbten 
Patienten bestand diese Schwierigkeit trotz gleicber Gedachtniss- 
schwache nicht, weil sicb beim Lesen seine Aufmerksamkeit nicbt 
lediglicb auf das Aneinanderreiben der optischen Buchstabeneindrttcke 
concentrirte; das Wort wurde hier ausgesprochen, sobald der op- 
tische Eindruck des Vorgeschriebenen das zugehttrige Lautbild re- 
producirt hatte. 

Es erhebt sicb nunmehr die weitere Frage, weshalb in beiden 
in Frage stebenden Fallen lediglich gelaufige wohlbekannte Wbrter 
abgelesen, resp. ausgesprochen werden konnten. War es die grbs- 
sere Coharenz der optischen Eindrtlcke der einzelnen Buchstaben, 
welcbe die Auffassung derselben als Gesammtbild, ahnlicb einer Ob- 
jectwahrnehmung ermoglichte, was Leu be ursprttnglich filr seinen 
Fall annahm, oder war es nur die grbssere Coharenz der Buchsta- 
benlautbilder in den betreffenden WOrtern, infolge welcher das dnrch 
den Anblick des Geschriebenen reproducirte Wortlautbild in der Er- 
innerung persistirte und ausgesprochen werden konnte, wahrend der 
optiBche Eindruck des Wortes zum Tbeii wieder aus dem Gedacht- 
nisse schwand? DarUber, dass das Lautbild eines Wortes, welches 
einen uns wohlbekannten Gegenstand oder sehr gelaufigen Begriff 
bezeichnet, eines Wortes, das oft gehOrt, gelesen und ausgesprochen 
wurde, leicbter reproducirt und selbst unter ungUnstigen Verhalt- 
niasen leichter im Gedachtnisse behalten wird, als Wortlantbilder, 
die uns weniger bekannten Dingen entsprecben, kann wobl ein Zweifel 
nicht bestehen. Die Associationen der eiDzelnen Buchstabenlautbilder 
baben bei ersteren, bildlich zu sprechen, ein festeres GefUge, als bei 
letzteren. Allein das Gesetz der Coharenz oft wabrgenommener and 
reprodncirter Eindrtlcke (Associationsgesetz der Contiguitat) gilt sicher 
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fllr die optischen Wahrnehmungen ebenso wie ftir die Laatbilder. 
Der Buchstabencomplex eines Wortes, das oft gelesen wird, muss 
daher auch als optische Erinnerung einen festeren Zusammenbang 
in nn8erem Gedkchtnisse gewiunen, als der seltener gelesener WOrter. 
Dieser festere Zusammenhang ermbglicht auch die Festhaltung des 
Wortes ais Gesammteindrack nach Art eines Objectbildes, wenn das 
Ged&chtniss so geschwacht ist, dass demselben die Fixirung succes¬ 
sive durch Bncbstabiren gewonuener optischer Wortbilder nicht mebr 
geliugt. Berttcksichtigen wir ferner das Verbal ten uuserer beiden 
Patienten beim Lesen von Gedrucktem, so kbnnen wir kaum zwei- 
feln, dass die Auffassung der gelkufigeren Worter beim Lesen nicht 
auf bucbstabirendem Wege, sondern nach Art der Objectbilder ge- 
schiebt, wobei allerdings die festere Verkntlpfung der Buchstaben- 
lautbilder in den gel&ufigeren Wortlautbildem und dann wieder die 
festere, resp. leichter zu bethbtigende Association der akustischen 
mit den optischen Wortbildern untersttltzend mitwirkt. 

Abgesehen von dem eben Angeftlhrten kbnnen wir jedoch noch 
auf weitere Tbatsachen hinweiseD, aus welchen zur Evidenz hervor- 
geht, dass zur Auffassung bekannter und viel gelesener Worter ein 
Buchstabiren nicht erforderlich ist. Diese Thatsachen sind von einer 
Art, dass deren bisherige Nichtbertlcksichtigung bei ErOrterung der 
uns besebaftigenden Frage fast Verwunderung erregen muss. 

Es dtirfte wohl sehr Vielen schon aufgefallen sein, dass wir beim 
Betrachten von Firmenschildern in einer gewissen Entfernung die auf 
denselben befindlichen Namen noch lesen konnen, weun es sich um 
allbekannte, h&ufig vorkommende Namen handelt, w&hrend bei un- 
gewSbnlichen Namen die Entzitferung nicht gelingt. 

Diese Erfahrung lasst sich verallgemeinern. Wenn wir eine Reihe 
ganz gleich gedruckter und gleich beleuchteter Namen in solcher 
Entfernung vor unserem Auge anbringen, dass wir die einzelnen 
Buchstaben des Druckes nicht mehr, oder wenigstens nicht mebr 
deutlich unterscheiden kSnnen, so sind wir dennoch im Stande, unter 
den dem Auge dargebotenen Namen die uns wohlbekannten, ge- 
laufigcn abzulesen. Es kann dies nur dadurch geschehen, dass die 
Umris8e des Wortes schon genOgen, das zugehbrige Wortlaut- und 
Bewegungsbild zu reproduciren. 

Nehme ich z. B. von unserem Mtlnchener Adressbuche jenen 
Theil vor, in welchem die Einwohner nach Strassen und H&usern 
angefUhrt sind, so kann ich von dem Einwohnerverzeichnisse der ein¬ 
zelnen H&user bei einer gewissen Entfernung des Druckes nur ein- 
zelne Namen entziffern, die tlbrigen ganz und gar nicht oder nur 
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partiell, bo z. B. von dem Namen Hbnigschmid den zweiten Tbeil: 
schmid. Die entzifferten Namen sind bald Fdrster and Wagner, 
bald Fischer, Schuster, Maier u. s. w. Das gleiche Resaltat ergab 
sicb in den Versuchen, die icb mit verschiedenen anderen Personen 
unter alien nfithigen Cautelen anstellte. Wir ktinnen die gleiche 
Wahrnehmung machen, wenn wir in irgend einem Buche das Auto- 
renverzeichniss vornebmen. Beim Lescn von zusammenh&ngenden 
Satzen ans gfinzlich unbekannten Inbaltes zeigt sich unter den glei- 
chen Verhaltnissen, dass wir vereinzelte sehr bekannte Wflrter, wie 
die Artikel, Prkpositionen etc., nocb lesen kbnnen, wahrend daneben 
befindliche Wbrter, selbst wenn sie gesperrt gedruckt sind, nicht 
entzifferbar sind.*) 

In gleichem Sinne, d. h. daftir, dass wir nicbt unter alien Um- 
stknden buchstabirend lesen, spricht der Umstand, dass wir auch 
sehr undeutlich Geschriebenes lesen kbnnen, wenn uns der Inhalt 
nicht fremd oder wenigstens die in dem Geschriebenen haufig 
vorkommenden Ausdrilcke wohlbekannt sind. Es ist dann nicht 
nttthig, dass uns die Handschrift des Betreffenden bekannt ist. Ein 
Mediciner wird eine sehr undeutlich geschriebene Mittheilung fiber 
Medicinisches noch lesen kbnnen, wenn ein Anderer, sonst sehr Ge- 
bildeter und Lesegetlbter das Betreffende nicht entrathseln kann. 
Auch hier kann nicbt das einzelne Buchstabenbild associativ wirken, 
weil dasselbe nicht deutlich als solches unterscheidbar ist, sondern 
nur der Gesammtumriss des Wortes. 

Wir kOnnen bei Erwfigung des im Vorstehenden Angeftthrten 
den Schluss nicht ablehnen, dass das Lesen keineswegs unter alien 
Umstfinden buchstabirend geschieht. Die Uebung erweist sich ffir 
den Modus des Lesens von entschiedenstem Einflusse. Wir sehen 
dies schon bei der ganz ungebildeten, im Lesen jedenfalls sehr wenig 
bewanderten Patientin Lcube’s. Noch deutlicher tritt dies in dem 


1) Meynert erw&hnt den oben angefahrten ahnliche Erfahrungen, fibersieht 
aber hierbei das Wichtigste. „Beim Lesen einer entfernten Schrift 14 , bemerkt er 
(Yerhandlungen des X. internationalen medicinischen Congresses. Bd. I, aUgem. 
Theil, S. 178), „lesen wir Wdrter, von denen wir nur einzelne Bucbstaben er- 
kannten. Ihre Reihenfolge fllhrt uns aber auf das Wort, indem die Association 
uns die wenigen Worter herauffiibrt, welche diese Bucbstaben in solcher Reihen¬ 
folge entfalten, und nur mit diesen kbnnen wir das Wort verwechseln." Dass dies 
aber nur fur uns bekannte, gel&ufige Wdrter zutrifft, ist ganz zweifelios, wird jedocb 
von Meynert nicht weiter berOcksichtigt. Einen uns ganz unbekannten, nur ver- 
einzelt vorkommenden Namen oder Ausdruck werden wir niemals lesen, wenn wir 
von dem betreffenden Worte nur einzelne Buchstaben deutlich erkennen; nur ein 
zuf&lliges Errathen ist hier mdglicb. 
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Verhalten unserer beiden Patienten beim Lesen von Gedruektem zu 
Tage. Aus diesem ergiebt sich, dass das nicbtbncbstabirende 
Lesen beim Getibten jedenfalls das beiWeitem vorherr- 
schende ist Es isfc dies tibrigens, wenn wir der Uebung tiber- 
haupt einen Einfluss auf die Art des Lesens zugestehen, eine noth- 
wendige Folgernng. So weit das Gebiet der Uebung sich erstreckt, 
muss an die Stelle des buohstabirenden mehr und mebr das object- 
artige Auffassen der WOrter treten, and wenn selbst bei denjenigen, 
deren Leistangen im Lesen minimale sind, eine Einwirknng der 
Uebung, wenigstens ftlr die Auffassung gewisser WOrter, nicht in Ab- 
rede zn stellen ist, so muss bei dem Gebildeten, der thglich einen 
ansehnlichen Theil seiner Zeit mit Lesen ausfiillt, dieses fast ganz 
ohne Buchstabiren vor sich gehen. 

Betrachten wir nunmehr die StOrungen der Schrift, welche der 
Patient darbot, etwas genauer, so sehen wir, dass bei ihm s&mmt- 
liche Arten des Schreibens, das Spontanschreiben, Dictatschreiben 
und Copiren, bedeutend beeintrachtigt waren. Das wichtigste Element 
bei alien diesen StOrungen war offenbar eine Buchstabenamnesie 
(amnestische Buchstabenagraphie), die in ibrer Extensit&t allerdings 
in den zwei ersten Beobacbtungstagen erheblich schwankte. Obwohl 
Patient die Buchstaben des geschriebenen Alphabets bei Vorzeigen 
sSmmtlich erkannte und zu bezeichnen vermochte (deutsches und 
lateinisches, grosses und kleines Alphabet), vermochte er bei der 
ersten Probe seiner Schreibfdhigkeit nur neun Buchstaben des Alpha¬ 
bets, nnd zwar fast nur Buchstaben des grossen deutschen Alphabets 
niederzuschreiben; die tibrigen fielen ihm durchaus nicht ein. Am 
Abende des gleichen Tages war er jedoch bereits in der Lage, den 
grOssten Theil des grossen lateiniscben Alphabets auf Dictat nie¬ 
derzuschreiben. Dabei zeigten sich einige bemerkenswerthe Umstande, 
auf die wir zu sprechen kommen werden. Am nachsten Morgen war 
Patient wieder nur im Stande, spontan das grosse lateinische Alpha¬ 
bet ann&hernd vollkommen niederzuschreiben, von dem kleinen da- 
gegen gelangen ihm nur die drei, resp. vier ersten Buchstaben und 
von dem deutschen Alphabet keiner. Allein die Buchstaben, die 
er vereinzelt — in derReihenfolgedes Alphabets — nicht 
niederschreiben konnte, standen ihm doch noch in ge- 
wissem MaaBse zur VerfUgung. Er schrieb z. B., nachdem er 
vergebens versucht hatte, von dem deutschen Alphabete einen einzigen 
Buchstaben niederzuschreiben, dennoch in dem Worte „Frauensstrasse“ 
die erste Halfte mit kleinen deutschen Buchstaben; er schrieb ferner, 
obwohl er von dem kleinen lateinischen Alphabete nur die drei ersten 
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Buchstaben niederschreiben konnte, dennoch in den spontan niederge- 
scbriebenen and dictirten WOrtern nocb verschiedene andere Buchsta¬ 
ben des kleinen lateinischen Alphabets. Man kOnnte daran denken, 
dass dieses Verbal ten anf einer tempor&ren Steigerung der Ged&chtniss- 
schwScbe berubte, dass dnrch die Anstrengnng des Niederschreibens 
des grossen Alphabets das Gehirn so erschiipft wnrde, dass die Re¬ 
production der Schriftbilder der kleinen Alpbabete nicht gelang. 
Diese Annahme wird jedoch durch den Umstand hinfallig ge- 
macbt, dass Patient am 2. Jannar scbon bei Beginn der Scbrift- 
prttfung nicht in der Lage war, das kleine lateinische Alphabet zu 
schreiben. 

Um das in Frage stehende Verhalten rerst&ndlich zu finden, 
mtlssen wir uns zunftcbst an den Umstand erinnern, dass die Vor- 
stellung eines Schriftbuchstabens sich aus zwei Componenten zusam- 
mensetzt, die beide complexer Natur sind: a) den optlscben Vor- 
stellungen des betreffenden Buchstabens (z. B. a, 2t, a, A), b) den 
zugehOrigen Bewegungsbildern. 

So lange die optischen Bilder der einzelnen Buchstaben eines 
Alphabets nicht verblasst sind und eine L&hmung der Arme nicht 
besteht, kann jeder einzelne Bucbstabe dieses Alphabets geschrieben 
werden; auch beim Verluste der zugehOrigen Bewegungsbilder war¬ 
den die optischen Vorstellungen gcnttgen, die betreffenden Schreib- 
bewegungen zu ermOglichen. Sind dagegen die optischen Bilder der 
Buchstaben eines Alphabets unreproducirbar, so kann von demselben 
kein Buchstabe spontan oder auf Dictat — isolirt — niedergeschrieben 
werden, auch wenn die zugehOrigen Bewegungsbilder nicht in Ver¬ 
iest gerathen sind, da die Niederschrift eines einzelnen Buchstabens 
eines bestimmten Alphabets den Besitz des betreffenden optischen 
Buchstabenbildes unbedingt erheischt. Anders verhOlt es sich da¬ 
gegen beim Schreiben von WOrtern, wenn dabei Einhaltung einer 
besonderen Scbreibweise nicht benOthigt ist. 

Bei dem Schreibegettbten wenigstens kann die Niederschrift 
eines Wortes ohne vorg'ingige Reproduction des optischen Wortbildes 
sich bewerkstelligen durch directe Erregung des Schreibcentrums 
von dem Lautbildcentrum aus (beim Dictatschreiben) oder von dem 
Lautbild- und motorischen Sprachcentrum aus (beim Spontan- 
sebreiben). Wir werden auf diese — automatische — Th&tigkeit des 
motorischen Schriftcentrums alsbald nkher eingehen. Dieselbe er- 
mOglichte auch bei unserem Patienten, dass in einzelnen WOrtern 
Buchstaben niedergeschrieben wurden, die er wegen Mangels der 
betreffenden optischen Bilder isolirt nicht zu Papier bringen konnte. 
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Ziehen wir non die Mangel, die sich beim Dicta tschreiben and 
Copiren, abgesehen von der Bachstabenamnesie, ergaben, in Betracht, 
so f&llt zon&chst ein Umstand anf: die Neigung zu Wiederholungen 
einzelner Bachstaben (in den Alphabeten), Silben and Wbrter bei 
gleichzeitiger Aaslassung von Bestandtheilen des Niederzuschreiben- 
den. In dem am 1. Januar Abends geschriebenen Aiphabete linden 
sich: 6 2 mal, P 2 mal, R 4 mal, dagegen verschiedene andere Buch- 
staben — F, U, V, W — ausgeiassen. In dem dem Patienten gewiss 
gelaufigen Worte Mttncben begegnen wir einer Andeatang des Anfangs- 
bachstabenB M in der Mitte des Wortes, die Endsilbe chen kehrt 
darauf in dem aof Dictat niedergeschriebenen Worte Aanchen (Augs- 
baig) wieder, sie findet sicb sogar verdoppelt in dem Worte Klen- 
chenchen, das eine Abschrift des Wortes „Klenzestrasse“ bilden sollte. 
In den WOrtern Schtllevev and Stockstor (Copie) giebt sich die fragliche 
Neigung nicht minder pregnant kund, desgleichen in dem Dictat Maxi- 
mians-Stranss No. ns Strass (Maximilianstrasse Nro. 20), wobei das 
erste Wort (Maximians - Straus) wobl als geschriebene Parapbasie 
zu denten ist. Aehnlicbe Mangel warden von Freund in den 
Schriftproben seiner mit genereller Ged&chtnissschw&che behafteten 
Patientin Dinder constatirt *)• Sie waren hier namentlich in den 
spontanen Schriftstttcken nor viel erheblicher ausgepr&gt, so weit es 
sich am Wortwiederholangen handelte, so dass Freund eines der 
betreffenden' Scbriftstttcke als typisehes Beispiel schriftlicber Verbi¬ 
geration betrachtet. 

Die in Frage stehende Erscbeinnng lksst sich nicht einfach darauf 
zurUckftthren, dass Patient bei seinen Schreibeproben infolge seiner 
Ged&chtnissschw&che nicht mehr wusste, was er bereits gescbrieben 
hatte, and deshalb Bachstaben, Silben and Wbrter wiederholte. 
Denn den Wiederholangen entsprechen zameist Auslassangen, aasser- 
dem wusste der Patient znm Theil wenigstens, dass das Niederge- 
schriebene nicht richtig war, er brachte es aber nicht besser zu 
Stande. Der Paragraphic (geschriebenen Parapbasie) ist diese Nei- 
gang za Wiederholangen ebenfalls nicht eigenthQmlicb, wie wir ans 
den Schriftproben des vorhergehenden Falles ersehen. Wir mtlssen 
daher za einer anderen Erkl&rungsweise unsere Zaflacht nehmen. Es 
ist eine bekannte Erfahrang, dass jede Innervation eines Centrums 
in den betreffenden nervbsen Apparaten eine Ver&ndernng hinterlSsst, 

1) An den spontanen Schriftstttcken.f&llt auf, dass die einmal nieder- 

gesehriebenen Worte immer wieder in toto oder fragmentariscb in einzelnen Silben 
oder Bachstaben wiederhoh werden, ehe das n&chstfolgende Wort sich ohne LQcken 
voUkommen ansgeschrieben findet. 

Drataake Zaitaahr. f. Nerrenheilkaiide. II. Bd. 3 
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infolge welcher diesel ben von nen znfliessenden Erregungen leichter 
in Thatigkeit versetzt werden, als andere nervOse Elemente desselben 
Centrums. Wenn nun beim Dictiren infolge von Buchstabenamnesie 
die dem vemommenen Worte oder Buchstaben entsprechenden Schreibe- 
bewegungen nicht oder nur mangelhaft angeregt werden, oder infolge 
yon Gedachtnissschwkche ein Theil des gehOrten Wortes in der Er- 
innerung verblasst, so liegt es nabe, dass die von dem akustischen 
Worteindruck in dem Schreibcentrum ausgelOsten Erregungen auf 
jene Apparate, die kurz vorher in Thatigkeit versetzt warden, wie- 
der tlbergreifen — abirren. Ebenso verhalt es sich beim Copiren, 
wenn der Patient, wie in unserem Falle, sich tiberkaupt nicht be- 
mtiht, die vor seinen Augen befindlichen W Or ter Buchstabe fllr Buch- 
stabe abzumalen, sondern sich damit begntigt, das Abgelesene sich 
geistig in die Feder zu dictiren, oder bei dem Versuche des buch- 
stabenweisen Abmalens alsbald erschOpft wird. 

Die fraglichen Wiederholungen bilden sonach den Ausdruck einer 
mangelhaften Innervation des Schreibcentrums, eine automatiscbe, 
aber unter abnormen Bedingungen zu Stande kommende und daber 
fehlerhafte Leistung dieses Centrums. 

Bezttglich des Copirens ist indess der Einfluss des optischen Bildes 
des vorgeschriebenen Bocbstabens auf die Reproduction der zuge- 
hOrigen Schreibebewegungsbilder — obwohl Patient die Vorlage nicht 
abmalte — doch aus dem Umstande sehr evident, dass er das Vor- 
geschriebene wenigstens zum Theil reproduciren konnte, w&hrend 
ihm das Copiren nacb einer Druckvorlage so gut wie ganz misslang. 

Die angeftihrten Schriftproben enthalten aber auch 
unzweideutige Belege daftir, dass bei unserem Patienten 
das Schreiben nicht lediglich bucbstabirend erfolgte. 
Wenn derselbe Wttrter schrieb, deren Buchstaben er einzeln nicht 
niederzuschreiben vermochte, so konnte hier die Innervation der be- 
treffenden Bewegungscomplexe nicht bucbstabenweise von einem op¬ 
tischen Centrum aus erfolgen; ebensowenig Ihsst sich dies annehmen, 
wenn er beim Abschreiben statt des vorgeschriebenen Wortes Klenze- 
strasse zu seiner eigenen Ueberrascbung Elenchenchen zu Papier 
brachte. Das nicbt buchstabirende Schreiben bildet ttbrigens bei un- 
serem Patienten nicbt etwa ein ezceptionelles, nur in pathologischen 
Verhaltnissen begrtlndetes Vorkommniss. Dasselbe hkngt vielmehr 
nothwendig mit der Befabigung seines Schreibcentrums zu automati- 
scben Leistungen zusammen, eine Befdhignng, die wir bei jedem 
Schreibgellbten, wie wir sogleich sehen werden, finden. 

Das Schreiben z&hlt wie das Sprechen, Gehen u. s. w. zu den 
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yon Hartley als secundhr-automatisch bezeichneten Acten. Ursprttng- 
lich iat znr Ausftthrung der einzelnen den Buchstaben nnd das Wort 
znsammensetzenden Stricbe (Schreibbewegungen) eine specielle Wil- 
lensbethatigung nnd fortgesetzte Controle Saitens des Gesichtssinnes 
nothwendig; sp&ter, wenn die entsprechende Uebung im Schreiben 
acqnirirt 1st, spielt sich diese Thatigkeit, nachdem sie einmal durch 
einen Willensact eingeleitet ist, rein automatisch fort. Beim Dictiren 
kann der gehOrte Wortlaut reflectorisch die betreffenden Schreibbe¬ 
wegungen auslbsen; wir kSnnen nachschreiben, w&hrend wir an Be- 
liebiges denken. Dictatschreiben (anch Copiren) kann daher auch bei 
beginnendem Schlafe fortgesetzt werden; nur erweist sich nach mei- 
nen Beobachtnngen die Schlafschrift nndentlicher als die gewOhnliche 
der betreffenden Person nnd der geraden Rich tang entbehrend.') Beim 
Spontanschreiben liefern die einzelnen Vorstellungen nnserer Gedanken- 
reihe fortlaufend Impulse filr das Schreibcentrnm, deren nfthere De¬ 
tails sich antomatisch abwickeln. Bei dem im Schreiben UngeQbten 
mangelt diese antomatische Thatigkeit nicht g&nzlich, doch ist die- 
selbe sehr reducirt; sie beschr&nkt sich auf die Ausftthrung der ein¬ 
zelnen Buchstaben, die Zusammenfttgung der Buchstaben zum Worte 
dagegen erheischt scbon eine specielle Innervation und Controle Sei- 
tens des Willens. Das Schreiben geschieht hier also buchstabirend, 
ebenso beim Gettbten, wenn sich derselbe bemttht, kalligraphisch zu 
schreiben, oder wenn es sich nm Niederschreiben ungewohnter Wfirter 
handelt. Es fragt sich nun, ob und in wie weit auch bei dem auto- 
matischen flttchtigen Schreiben des Gettbten das Buchstabiren Platz 
greift Aprioristische Erwagungen, die sich auf den Vorgang beim 
Schreiben- und Lesenlernen sttttzen, kbnnen diese Frage nicht ent- 
scheiden. Von der Erttrterung solcher kttnnen wir daher hier absehen, 
um sogleich die verschiedenen Thatsachen anzuftthren, die gegen ein 
buchstabirendes Schreiben unter den beregten Verhttltnissen sprechen. 

1. Die Cohttrenz der Bewegungsbilder der einzelnen SchriftwOrter. 
Von jeder Combination von Handbewegungen, die wir ausftthren, in- 
dem wir ein Wort zu Papier bringen, verbleibt im Gehirn ein Resi¬ 
duum, ein Bild der ausgeftthrten Bewegungen. Je after die betref- 
fende Bewegungsgruppe sich abspieit, um so schttrfer, befestigter wird 
das Residuum, um so coh'drenter nach den Gesetzen der Vorstellungs- 

1) Das Fortschreiben bei eintretendem Schlafe erstreckt sich nach meinen 
BeobachtoDgen nicht liber l&ngere Zeit; gewOhnlich erfolgt alsbald entweder Wieder- 
erwachen, oder Vertiefung des Schlafes und damit Sistiren des Schreibens; es kann 
anch Torkommen, dass vor dem g&nzlichen Cessiren des Schreibens einige Zeit nur 
einfache Stricbe auf das Papier gekritzelt werden. 
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association dessen Bestandtheile. Da das Wort, das niedergesohrie- 
ben wird, vor dem Niederschreiben als Bewegangs- oder Laatbild 
oder Beides dem Geiste in der Regel vollstandig gegenwllrtig ist, so 
ist in Anbetracht der Cohkrenz der Bestandtheile der Scbreibbewe- 
gnngsbilder der einzelnen Wdrter nicht ndthig, dass die Innervation 
der Schreibbewegungen von dem betreffenden Bewegangs- oder Lant- 
bilde aus Bachstabe fttr Buchstabe geschiebt, das vollstandig vor- 
handene Bewegangs- oder Klangbild des Wortes kann, reap, moss 
nacb den Associationsgesetzen die ganze entsprechende Combination 
von Schreibbewegungen innerviren. 1 ) Eine rein buchstabenweise In¬ 
nervation der Schreibbewegang ist im gewissen Umfang nicht einmal 
mflglich. Dies ergiebt sich 

2. aus der Thatsache der antomatischen Orthographic. Schon 
im Deutschen entspricht nicht jedem gesebriebenen Bachstaben ein 
Bachstabenklang- oder Bewegnngsbild; noch weniger ist dies in der 
franzbsischen and englischen Sprache der Fall. Von den grossen and 
kleinen Anfangsbachstaben im Deutschen and vielen anderen Details 
unserer Orthographic, wie den vielen nicht gesprocbenen e u. s. w., 
ist in den Elang- und Bewegangsbildern der Wbrter nichts enthalten. 
Trotzdem schreibt der Geilbte beim flttchtigsten Spontanschreiben 
orthographisch, er kann aach nach Dictat mechanisch schreiben, wSLh- 
rend seine Gedanken andcrweitig beschaftigt sind, ohne dass deshalb 
die Orthographie leidetj alle die Details der Orthographie machen 
sich rein antomatisch and zwar infolge der Coh&renz der den ein¬ 
zelnen Wdrtern entsprechenden Schreibbewegungsbilder. Wie beim 
Masiker die masikalische Idee die fUr den Bogenstrich oder den 
Tastenanschlag nbthige Succession von Arm- and Handbewegangen 
anregt, so innervirt hier das Wort (als Klang- oder Bewegungsbiid) 
die Schreibbewegungen. Die Orthographie gehftrt nach meinem Da- 
ftirhalten ttberhaupt in das Gebiet der automatischen (reap, unbe- 
wnssten) Gehirnverrichtuogen. Wer sich bei jedem Worte dessen 
Schreibweise vergegenwkrtigen muss, schreibt gewiss nicht durchweg 
correct. Der in der Orthographie Sicbere muss sich dagegen be- 
sondere Mtihe geben, wenn er unorthographisch schreiben will, wie 


1) Wenn wir auch mit Wernicke annehmen wollten, dass jedesWort dop- 
pelt ezistirt, einmal als ursprUnglicher Bestandtheil der Lautsprache, dann als 
Reihenassociation von Buchstaben, so dttrfen wir doch nicht glauben, dass zwischen 
diesen beiden spracblichen Elementen ein wesentlicher (Jnterschied Uberhanpt nnd 
namentlich in Bezug auf deren associative Rolle besteht. Das Wort als Reihen- 
association von Buchstaben ist eine Einheit wie das ursprttngliche Wort und muss 
als Einheit associate wirken. 
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auch das Yerstellen der Handschrift ohne besondere Mlihe nicht mbg- 
lich 1 st. 

3. Aach die Fehler and Auslassnngen, die beim fllichtigen Schrei- 
ben entstehen, sprechen gegen ein bnchstabirendes Schreiben. Wttrde 
alles Schreiben bacbstabirend erfolgen, so mttssten die lapsns calami 
sammtlich oder wesentlich Gedankenfehler sein; diese Mangel mttssten 
ihr Correlat in den Vorstellnngen (Klang- und Bewegungsbildern) haben, 
von welchen die Anregang za den Schreibbewegangen aasgeht. Allein 
wir finden oft genag in dem von ans Geschriebenen Mangel, welche 
sicher nicht in dem Gedachten vorbanden waren (Anslassung von 
Wttrtern, Silben, falsche Silbenzusammenstellnngen, Verschiebung oder 
Aoslassang von Bachstaben u. s. w.). Auflallige Fehler dieser Art wer- 
den allerdings zom grossen Theil durch die zum Theil unbewusste Con- 
trole des Gesichtssinnes verhUtet. Schliesst man aber dieses Moment 
ans, indem man Versache mit fllichtigem Schreiben bei geschlossenen 
Aagen anstellt, so kommt es leichter zn Feblern, in welcben die In- 
congrnenz des Gedachten und Geschriebenen zu Tage tritt. 1 ) So fand 
sicb bei einem der zahlreichen von mir in dieser Qinsicht angestellten 
Versache in einem Satze, der laaten sollte: Es ist den Mllttern ein 
Gegenstand besonderer Sorge, ihre Tochter u. s. w. statt Tdchter zur 
Ueberraschang des Schreibenden das Wort Torge, dessen Niederschrift 
sicberlich nicht beabsichtigt war and sich nur durch ein Abirren der 
betreffenden Erregungen in die bei dem Worte Sorge betretenen Pfade 
erklaren lasst, wozu der Bachstabe 0 Veranlassung gab. Ein solcher 
lapsus calami ware aber nicht mbglich, wenn die Anregang za den 
Schreibbewegangen von dem vorgestellten Worte ans bachstabenweise 
erfolgen wttrde. 

4. An Vorstehendes scbliessen sich die Thatsachen des automa- 
tischen Schreibens in der Hypnose an, ttber die Dessoir and Moll 2 ) 
Genaaeres berichten. Man kann Hypnotisirte dazn bringen, dass sie, 
ohne es za beabsichtigen and za bemerken, Fragen schriftlich be- 
antworten, wahrend man sich mit ihnen ttber beliebige Dinge unter- 
hait. Hypnotisirte kttnnen ferner unter Umstanden in der Hypnose 
oder posthypnotisch antomatisch Dinge niederschreiben, die sie nicht 
wUsen, d. h. deren sie sich wilikttrlich nicht za erinnern vermttgen. 
Eine Person schreibt z. B. in der Hypnose alle Mittagsgerichte fttr 

1) Bei der Durchsicbt der in meinem Beaitze befindlichen schriftlichen Auf- 
zeichnangen Hypnotisirter (gchriftliche Beantwortungen vorgelegter Fragen u. a. w.), 
die bei geschlossenen aagen niedergeschrieben worden waren, fand ich gleichfalls 
eine Anzahl derartiger Fehler. 

2) Moll, Der Hypnotismus. 2. Aufl. S.202 n. 203. 
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jeden einzelnen Tag der vorbergegangenen Wocbe antomatiscb nie- 
der, w&hrend sie sich derselben vorher nicht zn entsinnen ver- 
mocbte. — 

Ich glaube im Vorstehenden gezeigt za baben, dass Lesen und 
Schreiben nicht durcbgehends buchstabirend geschehen, dass viel- 
mehr diese VerricbtUDgen dnrch Uebung sich zum grossen Theile 
vom Buchstabiren loslOsen lassen. Hiermit erscheinen denn auch die 
Folgernngen hinfkllig, welcbe Wernicke fttr die Symptomatologie 
der einzelnen von ihm unterschiedenen sieben Aphasieformen aos 
der vermeintlichen Thatsacbe des bachstabirenden Lesens and Schrei- 
*bens ableiten za kbnnen glaabte. Diese Folgerangen sind zam Theil 
auch bereits durcb die Beobachtungen liber das Vorkommen, resp. 
den Mangel von Alexie und Agraphie bei motorischer und sensori- 
scher Apbasie widerlegt. 

Es erllbrigt uiir nur noch, in KUrze einige Punkte zu berflhren, 
die sich zum Theil schon aus dem oben Dargelegten ergeben. 
Freund bezeichnete, wie wir oben sahen, das Schreiben einfach 
als Nachzeichnen der optischen Buchstabenerinnerangsbilder. Es 
entspricht dies ganz der Auffassung Wernicke’s Uber die Rolle 
der optischen Erinnerungsbilder beim Schreiben, welche Auffassung 
als die in Deutschland herrschende hingestellt wird.') Entschieden 
vorsichtiger spricbt sich die Schule der Salpetriere Uber diesen 
Punkt aus. Nach Ballet ist das Schreiben oft nur eine Art Ab- 
schrift des innerlichen Sehens. 1 2 ) Das Nachzeichnen der optischen 
Buchstabenerinnerungsbilder beim Schreiben kann jedenfalls nur in- 
soweit statthaben, als dasselbe buchstabirend geschieht. So weit 
das Schreiben sich dagegen rein automatisch abspielt, unsere Auf- 
merksamkeit durch den Inhalt und die Formulirang des Niederza- 
schreibenden in Anspruch genommen ist, kann von einer Reproduc¬ 
tion der Gesichtsbilder der einzelnen Bnchstaben und Wbrter absolut 
keine Rede sein. Es ware in der That sehr schlimm, wenn die an- 
geblich in Deutschland herrschende Anschauung zutrhfe. Eine zu- 
sammenhhngende Gedankenthatigkeit beim Schreiben ware ganz aus- 
gescblossen, wenn wir uns jedes einzelne niederzuschreibende Wort 

1) Zum Schreiben, sagt Bongers, ist die FQhrung durch das Schriftbild 
unerl&SBlich. Man kann keinen Buchstaben schreiben, obne sich seiner Form vor- 
htr bewusst gewesen zu sein. Diese Worte sollen den Hauptunterschied zwischen 
der von Ballet in seinem Buche entwickelten franzbsiscben und der in Deutsch¬ 
land herrschenden Anschauung berQhren (Ballet, Die innere Spracbe, deutsch 
Ton Bongers. 1890. S. 157). 

2) Ballet, 1. c. S. 120. 
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erst optisch Torstellen mlissten, bevor die betrefifende Erregung ihren 
Weg in das Schreibcentrum f&nde. 

Des Weiteren muss ich aber anch die von Lichtheim nnd 
Wernicke dnrch Schemata znm Ausdrueke gebrachte Auffassnng 
als irrthtimlich bezeichnen, dass beim Spontanschreiben die Erre- 
gungen Ton dem sogenannten Begriffscentrum ihren Aosgang neh- 
men and aaf dem Wege zam Schreibcentrum das motorische sowohl als 
das Bensorische Sprachcentrnm (Wernicke) passiren. Unser Denken 
vollzieht sich wenigstens in der Hanptsache in Worten — innerlichen 
oder Gedankenworten —, die je nach der geistigen Eigenart des Indivi- 
duums mehr Reproductionen yon Gehbrswahrnehmungen (Lantbilder) 
oder BewegnngsToretellnngen sind. Von dem innerlichen, gedachten 
Worte ans werden beim Schreiben einerseits die Begriffe angeklnngen, 
andererseits die Schreibbewegnngsbilder reproducirt und damit die 
Schreibbewegnngen innervirt. Bei dem buchstabirenden Schreiben 
8cbiebt8ichnurzwischen das innerliche Wort and das zugehOrige Schreib- 
bewegnng8bild als associatires Zwiscbenglied das optische Schrift- 
bild des Wortes ein. Der Act des Bnchstabirens beim Schreiben 
erheischt jedoch nicht unbedingt eine Betheilignng beider Spraeh- 
centren, anch keine bochstabenweise Uebertragnng des Wortes Ton 
diesen Centren nach den optischen Centren. Fttr die Innerration 
der den einzelnen Bnchstaben entsprechenden Schreibbewegungen 
genttgt die Zerlegnng des Wortes in seine Bachstabencomponenten 
im Bereiche der optischen Centren; sie kann anch hier allein in 
einer der Orthographic vbllig genilgenden Weise geschehen. Bei Tielen 
Personen sind allerdings die optischen Erinnernngsbilder der Wbrter 
mangelhaft entwickelt, der Act des Bnchstabirens spielt sich daher 
wesentlich in den Sprachcentren ab, and Ton diesen ans wird die 
Fflhrang der Schreibbewegnngen tlbernommen. Hier sehen wir aber 
anch jene Ftllle orthographischer Fehler entstehen, welche wir in den 
schriftlichen Leistnngen Ungebildeter so oft antreffen. 

Beim Lesen handelt es sich nm die Ueberftihrung fremder (oder 
eigener), dnrch Bnchstabencomplexe optisch symbolisirter Gedanken 
nach anserem Intellectoriam. BeztIglich der centralen Stationen, 
die an diesem Ueberftthrnngsprocesse betheiligt sind, kann ich mich 
wieder der Ton Wernicke vertretenen Anschaunng nicht an- 
schliessen. Dass beim innerlichen Lesen die dnrch den Anblick der 
einzelnen Bnchstaben ausgelbsten Erregungen der optischen Centren 
behufe Uebermittlnng nach dem Begriffscentrnm nnter alien Um- 
st&nden sowohl das sensorische als das motorische Sprachcentrnm 
passiren mtlssen, wie es das Wernicke’sche Schema postnlirt, die 
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Uebertragung durch eine dieser beiden Stationen dagegen nicbt mOg- 
licb ist, hierfllr liegt kein Beweis yor. Man hat die Thatsache, dass 
Ungebildete beim Lesen hkufig Sprechbewegangen ansfHhren (mur- 
meln), in dem Sinne gedeutet, dass bier jedenfalls die Eindrticke der 
Wbrter in sprachliche Laut- und Bewegnngsbilder nmgesetzt werden 
nnd somit die Anregnng der zugehbrigen Begriffe auf zwei Wegen 
geschieht. Diese Deutung kann jedoch nicbt ftlr alle F&lle als allein 
berechtigt anerkannt werden. Es mag sich bei den fraglichen 
Sprechbewegangen auch nur am ein reflexartiges Residuum einer 
— beim Lesenlernen und Lautlesen — getlbten Innervation, somit 
einen Begleitact handeln, der ftlr das Yerst&ndniss des Gelesenen 
ohne Bedeutung ist. Wir treiben ja ancb mancberlei Dinge beim 
Nacbdenken. Der Eine kaut an seinem Schnurrbarte, der Andere 
streicbt seinen Vollbart, ein Dritter ftthrt verschiedene Finger be we- 
gnngen aus; die Innervation dieser motorischen Acte bildet jedoch 
kein nothwendiges Glied unserer geistigen Thatigkeit, sondern nur 
einen Begleitact derselben. 

Bei alien unseren geistigen Operationen sehen wir unter dem 
Einflusse der Uebung eine Abktlrzung der Einzelvorg&nge durcb 
Ausfall ursprtinglich nothwendiger Zwischenglieder eintreten. Dieser 
Abktlrzungsprocess macbt sicb zweifellos auch beim Lesen nacb ent- 
sprechender Uebung geltend. Der Ausfall des Bucbstabirens stellt die 
erste Phase desselben dar. Die zweite Phase bildet die allm&hliche 
Entwicklung einer directen Verbindungsbahn zwischen den optiscben 
Scbriftbildcentren und den Begriffscentren, wodurch eine Yerkntlpfung 
der optischen Eindrticke der Wbrter mit den zugehOrigen Begriffen 
ohne die Yermittlung von Laut- und Bewegungsbildem mOglich 
wird . l ) Ein Beweis fUr die directs UeberfUhrung der optischen 
Wbrtereindrtlcke nach den Begriffscentren beim Lesen Getibter scheint 
mir darin zu liegen, dass wir beim flticbtigen Lesen einer Arbeit, 
wenn wir unser Augenmerk nur dem Inhalte zuwenden, nicht bios 
auff&llige Druckfehler, sondern auch stilistische Mangel verschiedener 
Art Oberseben kbnnen, die bei Uebertragung des Gelesenen in Laut- 
und Bewegnngsbilder uns zum Bewusstsein gelangen mtlssten. 

Zum Schlusse noch einige Bemerknngen. 

Wenn ich im Obigen es unternahm, darznlegen, dass die cen- 
tralen Vorgbnge beim Lesen and Schreiben nicht bei alien Individuen 

1) For das Lesen des GeUbten vurde eine directs Ueberfahrung der Erre- 
gnngen der optischen Centres nacb den Begriffscentren bereits Ton Ferrier (1. c. 
8.310), Gowers (1. c. S. 107) und Brandenburg (Gr&fe’s Archiv. Bd. XXXIII. 
1887. S. 108) angenommen. 
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nach der gleichen Schablone and in den gleichen Bahnen sich ab- 
spielen, so habe ich nicht die Genugthunng, hiermit einen Fortschritt 
in nnseren Anschannngen anznbabnen. Ich kann nnr hoffen, den An- 
stoss znr Beseitignng eines Irrthums gegeben zn haben, in welchem 
man einen gewichtigen Fortschritt gegeniiber einer frUheren Anffas- 
snng erblickte. Demjenigen, der nicht in gewissen wissenschaftlichen 
Theorien befangen ist, muss es ja fast selbstverst&ndlich erscheinen, 
dass das Lesen des Gelehrten, der den Inhalt eines Werkes im Flnge 
sich aneignet, ein anderes Ding ist, als das Lesen eines Bauers- 
mannes, dessen Lecture anf den gelegentlichen Gebranch eines Ge- 
betbncbes sich beschrhnkt, nnd dass beim Schreiben hhnliche Unter- 
schiede obwalten. Gegen diese Anffassung wnrde anch von wissen- 
schaftlicher Seite kein Einwand geltend gemacht, bis die Eingangs 
angeftthrte Beobachtnng Grashey’s bekannt wurde. Erst anf Grand 
dieser glanbten Grashey, Wernicke, Malachowski n. A. an- 
nehmen zn mUssen, dass die centralen VorgSnge beim Lesen nnd 
Schreiben (d. b. leisen Lesen nnd Spontanschreiben) bei alien Per- 
sonen nach der gleichen Schablone sich abwickeln. Seltsamer Weise 
hat diese Theorie trotz ihrer schwachen Fundirnng bei nns bisher 
nnr vereinzelte schttchterne und partielle Anfechtungen') erfahren, 
w&hrend man in England und Frankreich sich dagegen vSllig ab- 
lehnend verhielt. In letzterem Lande hat man sich dnrch die Sche¬ 
mata der dentschen Autoren auch keineswegs davon abhalten lassen, 
die individnellen Eigenthttmlichkeiten in den Denkvorg&ngen („der 
innerlichen Sprache“) nnd deren Beziehnngen zu den sprachlichen 
Verrichtungen eingehend zu studiren, nnd man ist dort bereits dahin 
gelangt, die Erkenntniss der durch die Persbnlichkeit be- 
dingten physiologischen „Abweichungen“ als die ftlr die 
Lehre von den Sprachstbrnngen wichtigste Errungenschaft der Neuzeit 
zn betrachten. 1 2 ) Man mag tlber die Tragweite dieser physiologischen 
Abweichnngen mit den Franzosen nicht ganz einer Meinung sein; 
jedenfalls scheint es mir sehr an der Zeit, dass wir denselben mehr 
Anfmerksamkeit als bisher nnd bei der Dentung von StOrnngen der 
Laut- nnd Schriftsprache eine ganz nnbefangene Berilcksichtignng zn 
Theil werden lassen. 


1) Vgl. Bruns und Stalling, Ein Fall von Alexie mit rechtsseitiger homo- 
njmer Hemianopsie. Neurol. Centralbl. 1889. S. 512, Leube, ). c., u. Sommer, 
l c. S. 169. 

2) VgL Ballet, 1. c. S. 196. 
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Der faradische Leitnngswiderstand des menschlichen 

KSrpers. 

Ans der medicinischen Poliklinik zu Leipzig. 

Yon 

Dr. med. F. Windseheid, 

Prlv&tdocont und Assistant an der nenrologischen Abtheilang der medic. Poliklinik. 

(Mit 18 Abbildungen.) 

W&hrend ttber den galvanischen Leitnngswiderstand des mensch¬ 
lichen Kttrpers ans den letzten Jahren eine recht ansehnliche Litteratnr 
vorliegt, nnd die Methoden znr Bestimmnng desselben vielfach mo- 
dificirt nnd ansgebildet warden, sind Untersuchnngen ttber den fara- 
dischen Leitnngswiderstand bisher nnr sehr wenige gemacht worden, 
nnd diese wenigen ergeben ein recht nnznreichendes Resnltat. Ins- 
besondere fehlt es fttr den faradischen Widerstand noch fast voll- 
kommen an Angaben ttber die GrOsse desselben in absolnten Zahlen, 
in Ohms, wtthrend fttr den galvanischen Widerstand derartige Maass- 
bestimmnngen in ansreichender Menge vorhanden sind. 

Diese bisherige, etwas stiefmtttterliche Bebandlnng des faradischen 
Widerstands erkl&rt sich wohl vor alien Dingen ans der Schwierig- 
keit, eine geeignete Methode znr Bestimmnng desselben zn linden. 
In dieser Hinsicht mnsste es als ein bedentender Fortschritt begrttsst 
werden, als Kohlrausch') seine schttne Methode znr Bestimmnng 
des faradischen Widerstands in Elektrolyten mittelst des Telepbons 
als Indicator mittbeilte. Indessen stieas die Anwendnng dieser Me¬ 
thode anf den menschlichen Kttrper anf grosse Sehwierigkeiten, 
welche namentlich darin bestanden, dass es nicht gelingen wollte, 
den Ton im Telepbon znm Verschwinden zn bringen, reap, ein got 
abgestnftes Minimum zn erzielen. Von feblgeschlagenen Versncben 

1) Wiedem. Annal. Bd. II. S. 653; Bd. XXVI. S. 168. Die Methode wurde mo- 
dificirt von Ostwald, Zeitschr. f. physik. Chemie. Bd. II. S. 561. 
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dieser Art berichten Stintzing und Graber 1 ), Gartner' 2 ), Silva 
und Pescarolo. ®) Wie die Zablen von Knndt nnd Kohlrausch 4 ) 
gewonnen worden sind, ist mir nicbt bekannt. 

Um das Telephon wegen der oben genannten Sehwierigkeiten 
zn umgehen, haben Stintzing nnd Graber 5 ) ferner Gartner 6 ) 
ond Mann 7 ) versncht, auf andere Weise den faradischen Widerstand 
zn bestimmen. 

Die Untersnchnngen von Stintzing nnd Graber beziehen 
sicfa nnr auf die Frage, ob der faradische Strom den Widerstand 
des Korpers herabsetzen kOnne, obne dass die Autoren absolute 
Zahlen fUr den Widerstand angeben. Ansserdem versnchten sie die 
Hessnngen des faradischen Widerstands mittelst des galvanischen 
Stromes auszuftlhren, was sicher keine einwandsfreie Methode ist. 

Gartner ging von der Tbatsache ans, dass, wenn der mensch- 
liche KOrper in den Kreis der mit einem Galvanometer verbnndenen 
secundaren Spirale eingeschaltet wird, der Oeffnungsschlag einem 
kleineren Widerstande begegnet, als der Scbliessnngsschlag. Er be- 
stimmte dann dnrcb Substitution von Rheostatwiderstanden den Wider¬ 
stand des menschlichen KOrpers. Die so gefnndenen Zahlen schwanken 
zwischen 4400 nnd 29000 Ohms. 

Die von Gartner gefundenen Werthe sind aber nnr der Aus- 
drnck des Widerstandes, welchen einzelne Oeffnungs-, bezw. Schlies- 
snngsschlage im KOrper finden, wenn der Hammer des Apparates 
niedergeschraubt ist, ein Verfahren, welches nicht den Verbaltnissen 
entspricht, mit welchen wir es bei dem gewOhnlichen Gebranch des 
Schlittens zn than haben. Ob darauf die grosse Different zwischen 
Gartner’s Widerstandswerthen und den von mir gefnndenen Zahlen 
bernht, will ich dahingestellt sein lassen. 

Mann weist nur nacb, dass ein Rheostatwiderstand, welcher bei 
galvanischer Messnng den KOrperwiderstand ersetzt, also ihm gleich 
ist, denselben weit tlbertrifft bei Messnng von WechselstrOmen. Es 
fehlen also anch hier positive Zablenangaben Uber die Widerstands- 
grOsse. Ansserdem werden wiederum faradischer und galvanischer 
Widerstand nicbt von einander getrennt. 

Eine absolnt reine Beurtheilung der GrOsse des faradischen Wi¬ 
lt Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXIX. 

2) Wiener med. Jahrbttcher 18S8. S. 510. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLVII. 

4) s. Jolly, Untersuchungen Uber den elektrischen Leit ungs widerstand des 

menschlichen KOrpers. Anmerkung auf S. 18. 5) 1. c. 6) 1. c. 

7) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLY. 
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derstands kann meines Eraclitens nur erfolgen, wenn die Untersnchnng 
mit dem Indactionsstrom selbst rorgenommen worden ist. Ebenso 
lassfc sich der diagnostische Werth einer faradischen Erregbarkeits- 
prttfung sicher nur abmessen an der Hand des faradischen Wider- 
stands, nicht aber des galranischen. Ich halte anch daher die bisher 
allgemein gettbte, vonErb 1 ) angegebene Methode, nach welcherfttr 
die faradische Reizung der Widerstand an den gereizten Punkten 
galvanisch ausgedrllckt wird, fUr unzureichend. Zur faradischen Er- 
regbarkeit mtlssen vielmehr ebenso gut die Werthe fttr den faradi¬ 
schen Widerstand hinzugefUgt werden, wie zur galranischen Prlifung 
diejenigen fttr den galranischen Widerstand, nnd beide Bestimmungs- 
arten mtlssen als gleichberechtigt neben einander stehen. 

Dass die Messung des faradischen Widerstands nothwendig ist, 
geht ror alien Dingen darans herror, dass derselbe weitaus kleiner 
ist, als der galranische. Die Angabe Rieger’s 2 ), nach welcher 
der faradische and galranische Widerstand „im Wesentliehen" der¬ 
selbe ist, kann ich also keinesfalls besttttigen. 

Von obigen Gesichtspnnkten wnrde ich bei meiner Untersnchnng 
geleitet. Ich stellte mir die Anfgabe, absolute, in Ohms ausge- 
drttckte Zahlen auch fttr den faradischen Widerstand ausfindig za 
machen, deren indiridnelle Differenzen an rerschiedenen Menschen 
nnd an rerschiedenen Kttrperstellen zn bestimmen nnd schliesslich 
auch in pathologiscben Zustttnden nach Abweichnngen ron der Norm 
zn suchen. Um dieses Ziel zu erreichen, gait es zunttchst, eine zu- 
rerlttssige Methode ausfindig zn machen. Ich habe mich daher, Dank 
der Anregung meines rerehrten Chefs, des Herm Professor Dr. F. 
A. Hoffmann, wiederum der Telephonmetbode zugewandt. Nach 
rielen Misserfolgen betheiligte sich Herr Prof. Dr. r. Frey an der Ar¬ 
beit, nnd ihm rorzngsweise habe ich es zu rerdanken, dass meine 
Untersuchungen nicht ganz resnltatlos rerlaufen sind. 

Wir haben ttber unsere Methode schon eine knrze Mittheilung 
erscheinen lassen 3 ), ausserdem hat r. Frey auf dem diesjtthrigen 
medicinischen Congress zu Wiesbaden darttber berichtet. 4 ) Meine 
Anfgabe soil daher ror alien Dingen die sein, die klinische Ver- 
wendbarkeit der Telephonmethode darzuthnn und derselben ein 
Bttrgerrecht in der Elektrodiagnostik zu rerschaffen. 

Wie schon erwtthnt, scheiterten bisher alle Versuche mit dem 

1) Elektrotherapie. 2. Aufl. S. 152. 

2) Grundriss der medicinischen Elektricit&tslehre. 2. Aufl. S. 25. 

3) Neurol. Centralblatt 1891. Nr. 10. 

4) Verhandlungen des X. Congresses far innere Medicin 1891. S. 377. 
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Telephon daran, daas es nicht gelang, den Ton gttnzlich znm Schwei- 
gen zn bringen, oder wenigstens auf ein braucbbares Minimum zu 
reduciren. v. Frey und ich (1. c.) baben bereitg den Grand hierftir 
gezeigt 

Das Hanpthinderaiss ist die Polarisirbarkeit des KOrpers, insbe- 
sondere der Haut. Kohlrauscb hat bei seinen Widerstandsmessun- 
gen in Elektrolyten die elektromotoriscbe Kraft der Polarisationspro- 
ducte unsch&diich gemacht, indem er die eintancbende Elektrode auf 
10—15 cm 2 vergrOsserte. Far den Menschen ist eine noch viel grfts- 
sere Flttche nfithig. Mit einem gewOhnlichen StOpselrheostaten ist 
fttr den menschlichen KOrper ein braucbbares Tonminimum nur dann 
zu erzielen, wenn der ganze Unterarm in Flttssigkeit eingetauoht 
wird. Hierdurch fttllt aber die MOglichkeit fort, den Widerstand mit 
kleinen Elektroden an rerschiedenen Stellen des KOrpers, z. B. an 
den motorischen Punkten, zu bestimmen, was doch gerade in Hin- 
sicht auf die Elektrodiagnostik ron der grOssten Wicbtigkeit erscheint. 
Es musste daher eine andere Anordnung getroffen werden. Indem 
ich die rerschiedenen von uns in dieser Beziehung gemachten Ver- 
suche, deren n&here Mittheilung wir uns noch vorbehalten, bier ttber- 
gehe, bemerke ich nur, dass wir schliesslich als Vergleichsrheostaten 
ein halbkreisfOrmig gebogenes GlasrOhrchen benutzten, an dessen 
Enden dttnne Platinstiftchen angeschmolzen waren. Dies ROhrchen 
kann durch einen in der Mitte angebrachten senkrechten Schenkel 
mit verdttnnter Schwefels&ure gefUllt und als Rheostat durch Va- 
riirung der Concentration der Schwefels&ure auf 1000 oder 500 Ohms 
geaicht werden. Dieser Fltlssigkeitsrheostat ist fUr Inductionsstrbme 
ron der nOthigen Sthrke nicht polarisationsfrei. Er giebt aber dem 
KOrper gegenliber geschaltet ein scharfes Minimum, wenn man darauf 
achtet, dass zwischen der GrOsse der zur Messung benutzten Elektro¬ 
den nnd der GrOsse des eintauchenden StUckes der Platinstiftchen ein 
bestimmtes Verhhltniss besteht, und zwar kann man, wie r. Frey 
schon in Wiesbaden hervorgehoben hat, annehmen, dass auf jeden 
Quadratmillimeter Platinflhche im Rheostaten etwa 10 Qcm. Haut- 
flache zn rechnen sind. 

Praktisch geschieht die Bestimmung der zulhssigen Elektroden- 
grOsse in folgender Weise: Wenn man in ein mit den Enden der 
secnndhren Spirals verbundenes, mit ZinklOsung geftilltes Geftlss die 
Finger verschieden tief eintaucht und bestimmt, bei welcher Finger- 
stellung der Ton rerschwindet, so gelingt es, sich filr jede beliebige 
ElektrodengrOsse einen Rheostaten ron der angegebenen Art zu constru- 
iren und fttr jeden Rheostaten die zugehbrige ElektrodengrOsse zu linden. 
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Nachdem der Rheostat geaicht ist, wird der senkrechte Schenkel 
abgebrochen and das RShrchen zngeschmolzen. Der Vergleichs- 
rheostat ist dann anver&nderlich nnd kann dauernd in die Leitnng 
eingeftthrt werden. Anf diese Weise lasst sich also ein Verschwin- 
den, reap, ein scbarfes Minimum des Tones im Telepbon erzielen. 
Dagegen verbessert die Helmboltz’sche Vorricbtnng den Ton nicht, 
wie Gartner 1 ) behauptet. v. Frey and ich konnten ans darcb 
mehrere Versuche hiervon Qberzeagen. Ebenso gab die Anwendnng 
eines Sinasindnctoriams eia negatives Resultat. 

Zweitens ist der Neusilberdraht der Wheatstone’schen Brticke 
nicht zn gebrauchen fUr die Messang des faradiscben Widerstandes 
im menschlicben KtSrper, weil sein Widerstand im Verhaltniss zum 
Widerstand des menschlichen KOrpers viel za klein ist, so dass immer 
nur ein sehr kleiner Theil des Stromes durch die Brficke in das 
Telepbon geht. Wir gebraachten daher an Stelle des Neasilberdrahts 
eine in einer Glasplatte aasgeschliffene Rinne von 1 Cm. Qaerschnitt 
and 50 Cm. Lange, welche, mit concentrirter ZinklOsung geftlllt, 
einen gentigend grossen Widerstand darbot. Derselbe betrhgt nacb 
unserer Messung bei ganz gefullter Rinne mehrere 1000 Ohms. In 
der Rinne wird ein mit dem Telephon verbandener Zinkstift als 
Zeiger bernmgefUhrt, dessen Stand an einer am Rande der Platte 
angebrachten Scala abgelesen werden kann. 

Meine Versuchsanordnung bestand nan in Folgendem: Im 
Nebenzimmer war ein kleines Tascheninductoriam aafgestellt, von 
welchem die Drahte der secondaren Spirale in das Beobachtungs- 
zimmer geleitet warden. Die Entfemang der Stromqaelle aas dem 
Beobachtnngszimmer ist anerlasslich, weil das Ger&asch des Strom- 
anterbrechers die Bestimmang des Tonminimams im Telephon sonst 
za sehr beeintrachtigt. Der zar Untersachang selbst dienende Theil 
des Apparates besteht aas der Glasplatte mit Zinkrinne, dem Ver- 
gleichsrheostaten and den beiden an dem KOrper anliegenden Elek- 
troden. Aasserdem benatzte ich noch eine Anordnang, welche es 
gestattet, die Tonstarke za variiren. Bei dem gewbhnlichen Schlitten- 
apparat lasst sich dies ja sehr leicht erreichen durch Verschiebung 
der secondaren Spirale. Da aber in dem von mir gebrauchten Ta¬ 
scheninductoriam die beiden Spiralen fest fiber einander stehen, so lasst 
sich nur eine einzige Tonstarke erzielen. Urn aber doch die MiSg- 
lichkeit za haben, dieselbe zu variiren, babe ich zwischen beiden 
Ableitungen zur Zinkrinne einen kleinen Stopselrheostaten eingefllgt. 


1) Wiener med. Jabrbttcher. 18S8. S. 522. 
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welcher ana 4 auf 1, 2, 3 and 4 Ohms geaichten Widerstandsrollen 
besteht. So gelingt es leicht, durch Einschaltong einer oder meh- 
rerer dieser 4 Rollen den Ton nach Belieben zu verst&rken. Fttr 
die meisten F&lle babe ich es am bequemsten gefunden, die Wider- 
stand8rolle mit 1 Ohm einzuscbalten, and auf diese Weise immer 
eine braachbare and gleichm&ssige Tonst&rke erhalten. 

Zur Vornahme der Untersachung wird zunttchst die Messrinne 
mittelst einer Pipette mit der Zinklttsung gefUllt, wobei za beachten 
ist, dass die FltLssigkeit gleichmassig die Render der Rinne benetzt. 
Ferner ist besonders vor Beginn der Messung grosses Gewicbt za 
legen auf eine absolute Horizontalstellang der Platte. Bei der ge- 
ringsten schiefen Stellang derselben wird auf der tiefer stehenden 
Halfte natttrlich mehr Flttssigkeit vorhanden and damit der Wider- 
stand in dieser Halfte ein geringerer sein, als in der anderen, boher 
stehenden. Die Prtlfang auf Horizontalitat der Platte lasst sicb nan 
aaf zweierlei Arten vornehmen. Einmal lasst sich auf der Platte 
daaernd eine Libelle anbringen, and zwar gebrauche ich eine Dosen- 
libelle, deren Loftblase durch die Stellschraube auf die Marke ge- 
bracht wird. Eine zweite absolut nntrtlgliche Methode zur Bestim- 
mung der Horizontalitat der Platte ist aber die mittelst des Induc- 
tionsstroms selber. Sacht man in der Rinne das Tonminimam, wenn 
zwei gleiche Metallwiderstande einander gegenttberstehen, so muss, 
wenn die Platte absolut horizontal steht, der Ton genau in der Mitte 
der Messrinne, also am Scalentheil 25, verschwinden. Besteht aber 
nur die geringBte Abweichung von der horizontalen Stellung, so wird 
die Stellung des Zeigers, bei welcher der Ton verschwindet, nach 
der Seite der grOsseren Flttssigkeitsmenge, also der tiefer stehenden 
Halfte hin, rerschoben, und man kann dann leicht durch die Stell¬ 
schraube die betreffende Halfte etwas in die HOhe drehen. 

Die absolute Horizontalstellung der Platte ist also Vorbedingung 
for die Messung; es empfiehlt sich daher, jedesmal vor jedem Ver- 
such die Prtlfang auf Horizontalitat vorzunehmen, indem man entwe- 
der sich von dem Stande der Libelle tlberzeugt, oder noch besser, 
indem man elektrisch in der angegebenen Weise nachprtlft. 

Als Elektroden gebrauchte ich constant fttr die indifferente ein 
an der Stirne mittelst eines Gummibandes befestigtes femes Draht- 
gewebe von 50 Qcm., welches an der Innenseite mit Putzleder ttber- 
zogen ist. Dieses Drahtgewebe ist sehr zu empfeblen, da es sich 
ongemein leicht an den betreffenden Korpertheil anschmiegt, und das 
Pntzleder eignet sich sebr gut als Ueberzug, weil es, einmal mit 
Fltts8igkeit durchtrttnkt, dieselbe ausserordentlich lange behalt. 
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Als differente Elektrode gebrauchte ich iramer eine rnnde Erb’sche 
Normalelektrode (ca. 10 Qcm.), welcbe auf der Metallplatte eineo 
Badefilz and auf diesem einen LeinwandUberzug frhgt. Die E r b - 
ache Normalelektrode eignet sich sebr gut, weil man sie fast tlberall 
an den motorischen Punkten anbringen and auf diese Weise den 
Widerstand von kleinen Hautstellen messen kann. Als Durchtr&n- 
kungsflilsBigkeit fUr beide Elektroden diente eine l°/o Zinksulfat- 
lbsung. 

Ich mbchte gleich hier bemerken, dasa auf die Reinhaltung der 
Elektroden das grbsste Gewicbt zu legen ist. Wenn man auch im 
Allgemeinen flir die Dauer der einzelnen Untersuehang annehmen 
kann, dass die Polarisationsvorg&nge in den Elektroden nicht stttrend 
auf die Bestimmung einwirken, so Sndert sich dies Verhaltniss doch, 
wenn ein- und dieselben Elektroden l&ngere Zeit gebraucht werden. 
Es tritt dann allm&hlich eine solche Verschlechterung des Tonmini- 
mums auf, dass die Bestimmung desselben unmbglich wird. Diese 
Versohlechterung l&sst sich aber sofort beseitigen durch neue Elek¬ 
troden. Fttr die indifferente Elektrode habe ich daher mehrere Draht- 
netze in Reserve vorr&thig, flir die differente gentigt es, wenn man 
die nicht mehr blanke Metallflache mit Schmirgelpapier wieder rei- 
nigt und Badefilz sowie LeinwandUberzug emeuert. 

Nachdem nun der Apparat in der eben angegebenen Weise zu- 
rechtgemacht und auf HorizontalitUt geprttft ist, wird die indifferente 
Elektrode an die Stirne applicirt und die differente auf den zu un- 
tersuchenden KCrpertheil aufgesetzt. Durch Drehung des Zinkstabes 
wird man sehr leicht die Stellung desselben herausfinden, bei wel- 
cher der Ton verschwindet, resp. ein 6Charfes Minimum vorhanden 
ist, und die dem Zeiger entsprechende Scalenzahl wird abgelesen. 
Es ergiebt sich dann aus der bekannten Proportion die Widerstands- 
zahl. Natttrlich ist die Zeigerstellung eine verschiedene, je nachdem 
der Rheostat rechts oder links von dem zu untersuchenden Objeete 
eingeschaltet wird. Ich habe mir unter Voraussetzung eines Ver- 
gleichsrheostaten von 1000 Ohms der Bequemlichkeit halber die Wi- 
derstandswertbe fUr jeden Millimeter von 350—140 Mm. (hbhere und 
niedrigere Werthe kommen nur selten in Betracht) logarithmisch 
ausgerechnet und auf einer Tabelle zusammengesteltt, so dass fttr 
jeden Millimeter leicht die betreffende Widerstandszahl abgelesen 
werden kann. 

Ich komme nun zu der wichtigen Frage, in wie weit man von 
einem Verschwinden des Tones im Telephon, oder von einem scharfen 
Minimum reden kann. Ob der Ton gknzlich verschwindet, oder nur 
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in ein tiefes Thai herabsteigt, nm aich dann gleich darauf wieder 
zn erheben, 1st verschieden an verschiedenen Kdrperstellen and wahr- 
scheinlich abhttngig von der Beschaffenheit der Hant So liess sich 
z. B. an der Hohlhand niemals ein totales Verschwinden des Tones 
-erzielen, wahrend dies an dem nnteren Ende des Unterarms, anf der 
Bengeseite, fast ansnabmslos der Fall war. Zn bemerken ist aber 
bierbei, dass anch in den Fallen, wo der Ton nicht total verschwand, 
das Minimum entweder ganz scharf abzngrenzen war, oder doch we- 
nigstens dnrch Einstellnng zweier Pnnkte von gleicher Tonintensitat 
anf der Scala ans dem arithmetischen Mittel der beiden Zahlen leicht 
berechnet werden konnte. 

Es gelingt also jedesmal, die Widerstandszahl fttr die betreffende 
Kbrperstelle mittelst der Telephonmethode anf rasche and sichere 
Weise zn bestimmen. Die Haaptvorzfige, welcbe die Methode besitzt, 
liegen meines Erachtens einmal in der absointen Empfindnngslosig- 
keit fttr den nntersnchten Menscben, weil die benntzten Stroms tarken 
die Reizscbwelle nicbt zn erreichen branchen. Es ist dies im Hin- 
blick anf die Bereitwilligkeit des Materials ein gewiss nicht zu unter- 
schatzendes Moment Hierzu kommt noch die Schnelligkeit, mit der 
die Bestimmnngen ansgeftthrt werden kbnnen. Einige Drebnngen 
des Zeigers in der Messrinne gentigen, am das Tonminimnm zn be¬ 
stimmen, man bedarf keiner schwierigen Galvanometerablesnng, wie 
bei Bestimmang des galvanischen Widerstandes. Dann aber liegt 
ein Hauptvorzng der Methode gerade gegenttber der galvanischen 
Widerstandsmessnng darin, dass der Widerstand wahrend der Daner 
der Unteranchnng fast absolnt constant bleibt Allerdings hat natttr- 
lich die mehr oder minder grosse Dnrcbfenchtnng der Hant an der 
gemessenen Kttrperstelle einen Einflnss anf den Widerstand, welcher 
indessen in sehr engen Grenzen bleibt v. Frey and ich fanden 
z. B. an der Hohlhand den Widerstand znerst 860 Ohms, sodann 
nach langerer Dnrchfeachtnng 824 Ohms, am Unterarm anf der Streck- 
seite anfinglich 550, spttter 514 Ohms, also ganz geringe Differenzen, 
welcbe den Zahlennnterschieden, die bei langerer Daner des galva¬ 
nischen Stromes vorkommen, nicht im Entferntesten an die Seite zn 
stellen sind. Die mtlbsame Bestimmang des relativen nnd constanten 
Minimnms, welches sicb, wie Stintzing nnd Graeber gezeigt haben 
(Lc.), fttr den galvanischen Strom nttthig macht, fttllt fttr den fara- 
dischen gttnzlich fort, and die geringen Schwankangen gleichen sich 
wahrend der Daner der Bestimmang vollkommen ans. 

Die mit der Telephonmethode fttr den faradischen Widerstand 
gewonnenen Zahlen sind — bei gleicher Elektrodengrttsse — dnrch' 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilhnnde. 1L Bd. 4 
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weg kleiner als die flir den galranisehen Wideretand. Wie aehon 
t. Frey and ich gezeigt haben, liegt dies hanpts&chlich daran, dass 
infolge des raschen Stromwechsels erbebliehe Polarisationen ver- 
mieden warden, wodnrch die Genanigkeit der Messnng sich naittrlicb 
bedentend erhOht Was mit dem Indnctionsstrom gemessen wird, 
ist sieher KOrperwiderstand Hantwiderstand, and es liegt, wie oben 
schon gezeigt wnrde, in der Hand des Untersncbeis, darch VergrOs- 
serang der Elektrodenfl&che den Hantwiderstand beliebig klein so 
machen. Bemerkenswerth erseheint hierbei, dass Jolly (1. c.) naeh 
Abtragung der Epidermis ungef&hr dieselben Zahlen flir den galva- 
nischen Widenstaud erhielt, wie sie fttr den faradischen Strom mit 
der Telephonmethode nachgewiesen warden. Selbstredend soil damit 
nicht behanptet warden, dass die Hant fttr den faradischen Wider- 
stand flberhanpt gleichgttltig wttre. Der faradische Widerstand ist 
vielmehr ebenfalls abbttngig von der Dicke and dem Feuchtigkeits- 
grade der Hant Der Untersehied vom galranisehen Widerstand be- 
steht nor darin, dass der Indnctionsstrom dnrch die Hant nicht die 
Ver&nderongen erleidet, wie sie fttr den galvanischen Strom infolge der 
Polarisation gegeben sind. 

Die Messnng des faradischen Widerstands mit der eben beschrie- 
benen Methode babe ich znnttchst an Gesnnden vorgenommen, reap, 
an solchen Patienten der Poliklinik, be! denen der ontersnchte K6r- 
pertbeil als gesnnd voraasgesetzt werden darfte. Ich bestimmte za- 
erst den Widerstand der oberen Extremitftten an folgenden Stellen: 

1. Hohlhand, 

2. Handrttcken, 

3. Unterarm am Handgelenk (Bengeseite), 

4. Unterarm am Handgelenk (Streckseite), 

5. Unterarm nahe der Ellenbenge (Bengeseite), 

6. Unterarm nahe der Ellenbenge (Streckseite), 

7. Ellenbenge, 

8. Mitte biceps, 

9. Mitte triceps. 

An diesen 9 Stellen wnrde also jedesmal die Erb’sche Normal- 
elektrode anfgesetzt, wtthrend die andere Drahtelektrode an der 
Stirne befestigt war. Alle folgenden Zahlen gelten natttrlicb nor fttr 
diese ElektrodengrOsse. 

Ich lasse znnttchst die Besnltate der Widerstandsmessnng an den 
Armen normaler Menschen folgen. 
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Zur besseren Uebersicht habe ich die an dem cand. med. B. 
gefandenen Zablen in Curvenform dargestellt, wobei die Abscisse 
die nntersacbten Pankte zeigt, und zwar in ibrer in Centimetern ausge- 
drttckten Entfernung von der Medianlinie auf dem Sternum. 


Cur?e 1. 

B., cand. med., 23 J. (gesund). Ob. Extr. 

Links Rechts 



l traces ssoer- a iA w- 


Man sieht, die gefandenen Zablen differiren einigermaassen, and 
zwar sind Differenzen yorhanden zwiscben recbts nnd links, and 
Differenzen zwischen den Zablen an ein- und derselben Stelle fUr 
verschiedene Untersuchte. Die Differenzen zwischen den einzelnen 
Untersuchten stellen sich folgendermaassen: Es scbwankt der Wider- 
stand R. L. 


fttr Punkt 1 von 

= 5 2 = 

= = 3 = 

= = 4 = 

= 5 = 

= = 6 * 

= = 7 * 

r = 8 = 


587—1083 von 613—1128 
623 — 1381 = 515—1273 


471— 961 
471 — 1000 
471— 887 
562 — 1000 
388— 724 
471— 887 
543— 925 


471— 961 
449 — 1041 
492— 852 
577—1000 
388— 457 
492— 887 
562— 961 
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Um die Differenzen zwischen den einzelnen Punkten ftlr die 
11 Untereachten klarer zn zeigen, babe icb die Grenzwerthe ebenfalls 
anf eine Carve aafgetragen, an welcber die Abscisse wiederam die 
9 Pankte in ihrer Entfernang von der Mittellinie darstellt (s. Carve 2). 

Curve 2. 

Links Rechts 



Was nan die Topographic der einzelnen Widerstandszahlen an- 
belangt, so ist zan&chst za bemerken, dass die Hoblband stets den 
grbssten, oder doch wenigstens den zweitgrttssten Widerstand zeigt. 
Die Resaltate von Jolly (1. c.)> welcber fur den galvanischen Wider¬ 
stand an der Hohlhand aaifallend kleine Zahlen erbielt, kann icb 
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11. WlNDSOHEID 


also ftlr den faradischen Widerstand nicht best&tigen. Die Grbsse 
des Wideratands an der Hohlhand h&ngt im Allgemeinen von der 
Dicke der Epidermis ab. Anffallender Weise zeigen 7 Untersncbte 
an der linken Hohlhand einen hOheren Widerstand als an der recbten, 
obwohl man eigentlich das Umgekehrte erwarten sollte. 

Die Differenzen in dem Widerstand des Handrflckens ftlr die 
11 Untersnchten Bind am grbssten von alien 9 Pnnkten, der grOsste 
Unterschied betrSgt sowohl links wie recbts 758 Ohms. 6 Untersncbte 
hatten anf dem HandrUcken einen hOheren Widerstand als in der 
Hohlhand, obwohl eine besondere Zartheit der Hohlhand bei keinem 
vorhanden war. DieBe ErhOhnng des Widerstandes anf dem Hand- 
rttcken hftngt aber wabrscheinlich damit zosammen, dass die Elek- 
trode daselbst sich nicht so eng an die Hant anschmiegen kann, wie 
an den anderen Stellen, nnd anf diese Weise eine Verkleinernng des 
Elektrodenqnerschnittes zn Stande kommt. 

Was nan die folgenden 7 Untersuchangspankte anbelangt, so 
ergiebt sich znn&chst eine wichtige Thatsache: der Widerstand ist 
an der oberen Extremit&t dnrchgehends am niedrigsten in der Ellen- 
beuge. Die Hant scheint hier doch am zartesten, vielleicht anch am 
fenchtesten zn sein. Dieses constants Vorkommen ist nicht ganz 
gleichgtiltig ftlr die Benrtheilang der faradischen Reizwerthe ftlr den 
in der Ellenbenge zn reizenden nerrns medianns. 

Am Unter- and Oberarm wird zun&chst die Frage zn erOrtern sein, 
ob der Widerstand anf der Streck- and Bengeseite ein verschiedener ist. 
Im Allgemeinen ist zn sagen, dass sowohl rechts wie links der Wi¬ 
derstand anf der Streckseite ein dnrchweg hOherer ist als aaf der 
Bengeseite, wenn anch die Differenzen nicht bedentend sind and aach 
in einigen Fallen sich ftlr beide Seiten die gleichen Zahlen ergeben. 
Femer macht sich der Einflnss der st&rker entwickelten Mnscalatnr 
des recbten Armes in Form eines geringeren Widerstands in folgen- 
der Weise dentlich bemerkbar: 

Der Widerstand rechts war geringer als links: 

ftlr Pnnkt 3 an 3 Personen von 11 

* * 4*3 * 

* = 5*6 * 

* f 6 * 5 * 

* * 8*7 

* * 9*8 « 

Am biceps und triceps, also an den Muskeln, welche sich auf 
der rechten Seite durch Arbeit am st&rksten entwickeln, ist der 
Widerstand bei den meisten Personen geringer als links, am Unter- 
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arm bei den wenigsten, and zwar 1st die Verringerang des Wider- 
standes am nnteren Ende des Unterarms, wo die Sehnen liegen, 
welcbe nioht hypertrophiren kOnnen, ein kleinerer als am oberen 
Ende, wo der Widerstand Maskelmassen za tlberwinden hat 

Ein absolut einheitliches Verbaltnisa des Widerstandes an der 
oberen Extremit&t liess sich also ftir die 11 Untersucbten nicht her- 
stellen. Indessen zeigt doch die Anordnang der WiderstandBzahlen 
jedesmal einen gewissen Typos, wie ein Blick aof die Corven lehrt: 
der Widerstand erreicht stets sein Maximum an Hohlhand oder 
Handrticken, sein Minimum an der Ellenbeuge. Zwischen diesen 
Punkten sehwankt die Curve in versehiedenen Variationen, welche 
aber immer bei ein- and demselben Individuum, in Bezug aof rechts 
and links, sich ziemlich gleichm&ssig abspielen und nur zwischen 
verechiedenen Individuen an ein- und derselben Stelle grOssere Ver- 
schiedenheiten zeigen. 

Im Allgemeinen l&sst sich ftlr die oberen Extremit&ten Folgendes 
feststellen: 

1. Der Widerstand der oberen Extremit&t ist immer am gering- 
sten in der Ellenbeuge. 

2. Der hbchste Widerstand liegt entweder an der Hohlhand, 
oder am Handrticken, wobei der Einfluss der schlechteren Befestigung 
der Elektrode auf dem Handrticken nicht zu vernachl&ssigen ist 

3. Der Widerstand ist auf der Streckseite im Allgemeinen 
bbher als auf der Beugeseite. 

4. Der Einfluss der starker entwickelten MuBculatur der recbten 
Seite macht sich als Verringerang des Widerstandes von der Peri¬ 
pherie nach dem Centrum hin deutlich bemerkbar und ist am grOssten 
am triceps. 

An die obere Extremit&t Bchliesse ich die Besultate der Unter- 
-suchung am Gesicht. Ich babe micb hier beschr&nkt auf die Reiz- 
stelle des Faeialisstammes vor dem Ohr. Gemessen wurde hier der 
Widerstand an 8 Personen und ergab folgende Tabelle: 

B. L. 

Stercken, 35 J., Schriftsetzer (cephalaea) . . . 427 388 

Walther, 27 J., Landwirth (Oculomot L&hmung) 613 613 

Wiemann, 63 J., Tischler (Besch&ftigungsnearose) 515 613 


K., 23 J., eand. med. (gesund). 786 639 

Windsch, 63 J., Lohndiener (Ischias) .... 562 587 

Nohl, 18 J., Notensteoher (An&mie). 471 471 

Megerle, 48 J., Arbeiter (Brastsehmersen) . . 666 666 
Frau Jahn, 38 J. (Anlmie).613 515 
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II. WLND6CHE1D 


Maximal wert 
Minimalwert 


rechta 786 
links 666 
rechts 471 
links 388. 


Die grbsste Differenz zwischen rechts ond links war 147, die 
kleinste 15, in 3 Fallen war der Widerstand anf beiden Seiten 
gleich. 

Von Facialisl&hmnngen habe ich, nm einige pathologische Er- 
fahrnngen gleich roransznnehmen, 3 nntersncht, aber mit negatirem 
Resultat. 

1. Frische Facialislahmnng links (seit 3 Wochen), elektrisch nur 
herabgesetzte Reaction 

Facialis rechts 852 
s links 818. 


2. Alte Facialislahmnng links (seit 3 Jahren bestehend) mit 
Contractor des Oesichtes and Ea. R. 


Facialis 


rechts 515 
links 471 


3. Alte Facialislahmnng links (seit 3 Jahren bestehend), Nerv 
vom Stamm ans nicht mehr reizbar 


Facialis 


rechts 786 
links 724 


also nirgends irgendwie erhebliche Differenzen zwischen der gesun- 
den nnd kranken Gesichtshalfte. 


Ich komme nun zn den Resnltaten der Widerstandsmessnng an 
den unteren Extremitaten, vorgenommen an 6 gesnnden Personen. 
An diesen habe ich die Erb’sche Normalelektrode an folgenden 
Pnnkten anfgesetzt, wahrend die indifferente Drahtnetzelektrode win¬ 
der anf der Stirn befestigt war. 

1; Oberschenkel in der Mitte der Vorderseite. 

2. Oberschenkel in der Mitte der Hinterseite. 

3. Kniekehle. 

4. Mitte der Wade. 

5. Fnssrilcken. 

6. Fnsssohle. 

Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle znsammengestellt. 
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|a 

i: 

H -a- 

*3$ 

O C3 <4 

51 

ii. 

Werner, 17 J., 

Notenstecher 

(Blutarmuth) 

No hi, 18 J., Schuh- 

machor (Stoss auf 

die lirast) 

w X * * 
£<a 

o tab 

Si!L 

°° a to 

411 

•li| 

I a 

N 

tt'- 

J * 

r. 

695 

724 

515 

562 

724 

666 

1. 

666 

695 

538 

613 

786 

695 

'r. 

613 

587 

515 

562 

754 

613 

1. 

562 

666 

538 

613 

786 

639 

fr. 

613 

695 

562 

613 

754 

724 

\l 

562 

695 

613 

613 

724 

786 

r. 

666 

695 

639 

695 

818 

666 

il. 

639 

724 

613 

754 

887 

852 

r. 

887 

724 

754 

818 

961 

923 

1. 

852 

724 

818 

852 

1000 

1000 

r. 

1631 

1174 

1083 

1223 

1362 

, 1273 

1. 

1717 

1223 

1174 

1273 

1 1273 

| 1273 


okrechenkel Mitte Torn 


Kniekehle . . . . 
Mitte der Wade. 


fossrUckcn 
Fasssohle. . 


Era Blick auf die Tabelle and die Carve No. 3 (s. a.) lehrt, dass 
sich au den nnteren Extremit&ten die Widerstandsverh&ltnisse viel 
gleichm&ssiger geatalten, als an den oberen, indem der Widerstand 
vom Oberschenkel nacb den Fusssohlen za mit ganz geringen Schwan- 
kangen zanimmt, am constant an den Fnsssohlen sein Maximum za 
erreichen. Das Minimum bingegen liegt nicbt, wie es etwa analog 
dem geringsten Widerstand in der Ellenbenge za erwarten gewesen 
wire, constant in der Kniekehle, sondern auch vielfacb am Ober¬ 
schenkel. Die Differenzen an ein- and dereelben Stelle fUr verechie- 
dene Individaen sind im Allgemeinen kleiner als an der oberen 
Extremit&t. Die Zablen scbwanken 


R. L. 

ftlr Punkt 1 von 515—724 538—786 

* * 2 * 515—754 538—786 

* * 3 * 562—724 562—786 

» = 4 * 639—818 613—887 

* * 5 * 724—961 724—1000 

. * 6 * 1083—1631 1174—1717. 


Die grbsste Differenz lindet sich beiderseits an den Fusssohlen, die 
kleinste an der Kniekehle. Im Uebrigen vergleicbe die graphische 
Darstellang der Differenzen anf der Carve No. 3. 

Von der Wade bis znr Fasssohle nimmt der Widerstand constant 
an GrfSsse za, niemais ist, wie dies bei dem Handrttcken gegenttber 
der Hohlhand mitanter der Fall war, der Widerstand aaf dem Fass- 
rhcken grosser als aaf der Fasssohle. Am Oberschenkel war der 
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II. W IND8CHE1D 


Links 


Curve 3. 


Eechts 



Widerstand an der Streckseite in 5 Fallen grosser als anf der Ben- 
geseite. Femer ist am Oberschenkel, sowohl an Streck- als an 
Beugeseite, der Widerstand fast durchweg rechts geringer als links, 
eine etwas aaffallige Erscbeinung, da man docb von einem Mebr- 
gebranch des rechten Beines nnd dadnrcb bedingter stkrkerer Mns- 
kelentwicklnng nicht gut reden kann. 

Ftlr die nntere Extremitat liesse sicb demnach Folgendes fest- 
stellen: 

1. Der grOsste Widerstand der nnteren Extremitat liegt immer 
an den Fosssohlen. 

2. Der kleinste Widerstand ist entweder an der Kniekehle, oder 
hanfiger noch am Oberschenkel zn linden. 
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3. Die Streckseite des Oberschenkels hat einen httheren Wider- 
stand, als die Bengeseite. 

4. Der rechte Oberschenkel hat einen geringeren Widerstand, 
als der linke. 

5. Yon der Wade znr Fusssohle nimmt der Widerstand con¬ 
stant zn. 

Eine Znsammenstellnng der Resnltate an der oberen und unteren 
Extremist ein- nnd desselben Individuums ergiebt vor alien Dingen 
die Thatsache, dass, abgesehen von Hohlhand and Fusssohle, welche 
darch ihre dieke Epidermisschicht eine Aasnahmestellung einnehmen, 
der Widerstand an der unteren Extremist immer grosser ist als an 
der oberen. Die Lftnge des in den Strom eingeschalteten StUckes 
kommt also bei der faradischen Widerstandsmessnng wohl in Be- 
traeht 


Pathologuche Ztutande. 

Unter den pathologischen Zostftnden war mein Interesse nament- 
lieh anf die fnnotionellen Neurosen gerichtet. Ftir den galvanischen 
Widerstand ist bekanntlich von Kahler 1 ) eine Herabsetzung des¬ 
selben bei morbus Basedowii, von Vigouroux 2 ) eine Erhdhung bei 
Hysteric angegeben worden. Ieh habe daher nntersncht, ob auch 
far den faradischen Widerstand dieselben Verh&ltnisse vorhanden 
sind, muss aber gleich voransschicken, dass meine Untersnchnngen 
in dieser Beziehnng keine erheblich positiven Resnltate ergeben ha- 
ben. Ftir morbns Basedowii waren mir allerdings nor 2 Kranke 
znginglich, welche noch dazn a os ftusseren Grtinden nur an einigen 
Stellen der oberen Extremit&ten gemessen werden konnten, nnd zwar 
mit folgendem Resnltate: 

Frau Gr., 31 Jahre, 
typischer morbus Basedowii. 

Hohlhand reehts 779 

* links 779 
Handrfloken reehts 713 

• links 754 

Unteres Ende des UnteraraiB Bengeseite reehts 754 
• • * • • links 818. 

Die zweite Kranke zeigte mehr Abweichnngen. 

Frau Kr., 41 Jahre, 
morbus Basedowii (exophthalmus, 
struma, erhShte Pulsfrequenz) 

1) Prager Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. IX. S. 365. 

2) Gas. mdd. 1879. 
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II. W INDSCHE1D 


hatte an der oberen Extremist folgende Widerst&nde: 

Hohlhand rechts 1000 

* links 1041 
HandrUcken rechts 1041 

« links 923 

Unterarm, onteres Ende Bengeseite rechts 724 

* * = * links 754 

« * * Streckseite rechts 852 

« * * # links 852 

Unterarm am Ellbogen Bengeseite rechts 852 

« = = * links 887 

* * s Streckseite rechts 666 

« * * * links 852 

Ellenbenge rechts 754 

* links 852 
Mitte biceps rechts 923 

s s links 923 
Mitte triceps rechts 1000 
* * links 1174. 

Anffallend ist hierbei, dass, mit Ausnahme des unteren Endes des 
Unterarms-Beugeseite, der Widerstand links entweder gleich, oder 
an verschiedenen Stellen bedentend hOher ist als rechts, und dass 
der triceps beiderseits einen bedeutend hbheren Widerstand zeigt, als 
gewtthnlich. Von einer Herabsetznng des Widerstands im Allge- 
meinen kann also bei dieser Kranken nicht die Rede sein, im Gegen- 
theil sind die Widerstandszahlen, verglichen mit gesunden Personeu, 
alle hoch. 

Ich bin natUrlich weit entfernt, aus diesen beiden Beobachtnngen 
schon einen Schlass ziehen za wollen auf die faradischen Wider- 
standaverh&ltnisse bei morbos Basedowii (iberhaupt. 

Ferner babe ich einen exquisiten Fall von Hysterie untersucht. 

Frau N., 38 Jahre alt, seit Jahren, wahrscheinlich im Anschluss 
an ein Uterusleiden hysterische Erscheinungen: Schmerzen im ganzen 
Kdrper, Krampfanffclle, an beiden Armen fast totale Analgesie. Wider¬ 
stand an den oberen Extremit&ten ist folgender: 

Hohlhand rechts 866 

* links 873 
Handrtlcken rechts 839 

« links 845 

Unterarm, unteres Ende Bengeseite rechts 639 
« = * = links 645 

* 5 * Streckseite rechts 701 

* 5* s links 712 

Unterarm am Ellbogen, Beugeseite rechts 724 

5=5 = links 730 


Digitized by ^.ooQle 



Der faradische Leitungswidersfand des menschlichen KOrperg. 61 
= = = Streckseite rechts 773 

Z z z links 767 

Ellenbeage rechts 529 
s links 592 
Mitte biceps rechts 778 

* > links 683 
Mitte triceps rechts 613 

* * links 754. 

Ein Vergleich mit gesnnden Menschen ergiebt also nichts weiter 
Abnormes, jedenfalls keine Erhbhnng des Widerstandes. 

Von tranmatiscben Neurosen habe ich 3 typische F&lle unter- 
sucht. Der Nachweis einer Widerstandsverandernng ware ja fttr 
diese Krankheit, deren Diagnose oft so grosse Schwierigkeiten be- 
reitet, von nnberechenbarem Wertb. Leider sind meine Hoffnungen, 
fttr den faradischen Widerstand Anotnalien zn finden, nicbt ganz er- 
fttllt worden. Die Zablen sind folgende: 



Mahrhold , 47 J. 
Sturz vom Daeh auf 
das Kreuz im Jani 
1887. Sohwindel- 
anfdlle, fortw. Kopf- 
schmerzen, allgem. 
Schwtlche, Unffchig- 
keit zu jeder Arbeit, 
Schmerzen am gan- 
zen Kttrper. Keine 
Sensibilit&ts- 
stOrungen. 

L. | R. 

Beyer , 2“ 
aaf ernes 
men mit d( 
am 13. Jai 
Seither £ 
am Kl 
Schwficb 
Armen, £ 
keit belt 
Obj. nict 
Sensibil 
mi 

L. 

J. Sturz 
Treibrie- 
jmRttcken 
mar 1891. 
tahmerzea 
lcken, 
e in den 
Ichwierig- 
q Geben. 
its, keine 
it&tssto- 
ngen. 

R. 

Back re, 2 
1890 schi 
schinenve 
der 1. Ha 
ausnabme 
Metaoarpa 
an derselb 
Narbe, Ste 
beiden let 
ger. Bohn 
ganzen 1. 
aaf bis zai 
im Rticke 
Sensibil 
runj 

L. 

3 J. Jan. 
nrere Ma- 
rletzung 
nd, Her- 
mehrerer 
Iknoohen 
en, grosse 
ifigkeit d. 
zten Fin- 
aerzen am 
Arm her- 
n Kopf u. 
a. Keine 
it&tsstti- 
jen. 

R. 

Hohlhand. 

976 

969 

553 

587 

818 

786 

Handrttcken . ,. 

Unterarm am Handgelenk, 

832 

812 

678 

666 

897 

852 







Beugeseite. 

562 

562 

538 

539 

724 

666 

Unterarm am Handgelenk, 



i 




8treckseite. 

592 

582 

501 

484 

562 

695 

Unterarm ob. Bade, Benge- 







seite. 

506 

511 

! - 

— 

724 

724 

Unterarm ob. Bnde, Streck- 







seite. 

538 

603 

— 

— 

j 613 

724 

Ellenbeage. 

398 

404 

359 

366 

! 613 

613 

Mitte Oberarm, Bengeseite 

543 

553 

437 

437 

1 695 

852 

Mitte Oberarm, Streckseite 

690 

678 

— 

— 

724 

786 

Obersehenkel Mitte, Torn 

— 

— 

— 

— 

639 

613 

Obersehenkel Mitte, binten 

— 

— 

— 

— 

666 

695 

Kniekehle. 

— 

— 

— 

— 

796 

786 

Mitte Wade. 

— 

— 

— 

— 

724 

724 

Fossrllcken. 

— 

— 

— 

— 

666 

724 

Fnsssohle. 

— 

— 

— 

— 

887 

852 
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II. WlNDSCHEID 


Die enten beiden Beobachtangen ergeben also nichts Abnormes, 
w&hrend der dritte Unterauchte am Unterarm, nnterea Ende Streck- 
seite, am Unterarm, oberes Ende Streckseite, and am biceps links 
eine anffallende Venringerang des Widerstandes zeigt Ieh mag aos 
dieser einzigen AbnormiUU keinen Schlnss ziehen, mOchte aber doch 
daraof hinweisen, dass bei dem Patienten wirklich anatomiscbe Lft- 
sionen in Gestalt von Knochendefecten and Narben infolge des Un¬ 
falls vorbanden waren, w&hrend bei den ereten Beiden objectiv flber- 
hanpt niehts nachgewiesen werden konnte. 

Ferner mOchte ieh eine Beobacbtnng mittheilen, welcbe ieh an 
einem Manne mit Nearasthenia sexaalis gemaebt habe, weleher einen 
ganz merkwllrdig hohen Widerstand an Armen and Beinen darbot 

P. 27 Jahre, Musiker. 

Infolge von sexnellen Excessen Pollntionen, 
gross® Schwlche, Kreuzschmerzen. 

Hohlhand rechts 1128 
„ links 1083 
Handracken rechts 1381 
„ links 1439 

Unterarm, nnteres Ende Bengeseite rechts 1223 

* * • » links 1223 

« * « Streckseite rechts 1083 

* * * * links 1083 

Unterarm, oberes Ende Bengeseite rechts 724 

* -- * = links 754 

= s s Streckseite rechts 923 

= = - * links 911 

Ellenbeuge rechts 724 

* links 724 
Mitte biceps rechts 818 

— * links 828 

Mitte triceps rechts 695 
* = links 695 

Mitte Oberschenkel vorn rechts 786 
- - - links 695 

Mitte Oberschenkel hinten rechts 666 

= = links 724 

Kniekehle rechts 724 
s links 754 
Wade rechts 887 
= links 923 
Fnssrttcken rechts 1041 

* links 1083 
Fusssohle rechts 1439 

= links 138t 
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Eine Erkl&rung fttr diesen merkwUrdig hohen Widerstand vermag 
ich nicht zu geben, znmal es mir znr Zeit an Gelegenheit mangelt, 
an anderen Kranken mit sexueller Neurasthenic die Beobacbtangen 
zu wiederholen. 

Fernerhin wandte ich mich einer Krankheit zn, bei welcher man 
Ton vornherein eine Ver&ndernng des Widerstandes noch am ersten 
erwarten dnrfte: der Tabes dorsalis. 

Meine Untersnehungen erstreckten sich anf 4 Tabiker in ganz 
rencbiedenen Stadien mit sebr rerschiedenen Symptomen. Leider 
ist es mir anch hier nicht gelungen, Verbnderangen des Widerstan¬ 
des als Zeichen der Tabes heransznfinden. Die Resnltate sind fol- 



Schulze , 61 J., 

Hohnemann , 

mtfert 

, 37 JJ 

I Grafe, 

56 J., 


Maler. 

56 J., Arbeiter. 

Schreiber. 

Stmmpfwirker. 


Krank seit ca. 

Seit 6 Jahren 

Seit 2 Jahren 

Seit 2 Vs Jahren 


Anfang 1687* 

Sohmeraen L den 

1 

1 

! 

09 

krank. 

Beeond. 


Sohmeraen in 

Beinen. 

Zieml. 

Sohmeraen i den 

heftige Scbroer- 


den Beinen. 

Ataxie. 

Rom- 

Beinen, Ab- 

zen in den Bei- 


Heine Ataxie. 

berg. 

nahme der Seh- 

nen. Unsicher- 


Rel&trr rllatig. 



soh&rfe. 

Kopf- heit i. Dunkeln. 






sohmeraen. Nur 

Ataxie aehr 






ganz geringe 

stark, 

ebenso 






Ataxie. 

Hein 

Romberg, Ter- 






1 Romberg. 

langaamte 








Schmerxempfin- 








dang. 


L. 

1 »• 1 

L. 

Li-. 

L. 

R. 

i 

L. 

R. 

HohUknd. 

9u8 

923 

786 

766 1 

887 

961 

_ 

_ 

HandrUcken. 

724 

718 

718 

693 

613 

639 

_ 

— 

Unterarm unt. Ende, Benge- 







— 

— 

Kite. 

597 

517 

543 

534 

492 

471 

— 

— 

Cnterannunt Ende, Streck- 







— 

— 

mtt . 

650 

650 

515 

520 

639 

613 

— 

— 

Unterann ob. Ende. Benge- 







— 

— 

seite. 

661 

655 

427 

471 

562 

53S 


— 

Cnteiarm ob. End**, Streck- 







— 

— 

sdte. 

767 

805 

562 

562 

515 

471 

• — 

— 

Elenbeoge. 

497 

497 

427 

410 

471 

471 

— 

— 

Mitte Oberarm, Beugeaeite 

572 

562 

506 

492 

538 

515 

— 

- 

Eitte Oberarm, Streckseite 

650 

678 

— 

— 

613 

613 

— 

— 

Obenchenkel Mitte Torn . 

923 

852 

— 

—- 

786 

786 

952 

923 

Obenohcnkel Mitte binten 

923 

852 

— 

— 

786 

786 

786 

786 

K&iekehle. 

852 

923 

— 

- 

852 

923 

786 

786 

*tte Wide. 

1000 

1083 

— ’ 

— 

786 

786 

852 

923 

Ftuonoken. 

1174 

1083 

— 

— 

852 

852 

1000 

1000 

Fuaohle. 

1083 

1000 

— 

~~ 

1174 

1381 

1326 

1273 


Wenn ancb an den Armen von vornherein Widens tandsverknderun- 
gen nicht zn erwarten waren, so ergab anch die Messnng an den 
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unteren Extremitaten (g. Curve 4 und 5) keine Zablen, welcbe von 
den Air normal© Menschen gewonnenen irgendwie erheblicb ab- 
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weichen. Ein Vergleich der Garven mit einander ergiebt das besser 
al8 jede Beschreibnog. 



Fusssokie . ... . . q 
F uurflckenX.5 


Wed# 


4 


Kniekehle. S 


Ob.-Schenkel Mitte hint 2 
Ob.-Schenkel Mitte >©m 1 


Ob.-8chenkel Mitte vora 1 
Ob.-Schenkel Mitte hint. 2 


Kniekehle.3 


Wnde 


4 


Fnssrflcken.6 

Fnsssohle.6 


Denteehe Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. II. Bd. 
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Wdlfert, Tab. dora&L Uni Extr. 
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PositiTe Besaltate bei pathologischen Zust&nden habe ich da- 
gegen erbalten bei einigen halbseitigen Affectionen. In dieser Be- 
ziebnng habe ich besonders Hemiplegiker untersucht und dabei das 
Resultat gewonnen, dass bei Hemiplegie auf der gelkhmten KOrper- 
hftlfte der Widerstand fOr den faradischen Strom stellenweise ver- 
indert, and zwar meistens mebr oder minder erhOht ist. Unterancht 
habe ich 7 Hemiplegiker mit ganz verechiedener Starke der Erscheinun- 
gen nnd lasse zunkchst die Zahlen folgen (s. nebenstehende Tabelle). 



Ein besonders charakteristisches Beispiel ist der Kranke Auer¬ 
bach. Ein Blick anf dessen Curve (s. Curve 6.) ergiebt leicht die 
abnormen Verhaltnisse des Widerstandes. An der oberen Extremist 
ist links der gewbhnliche Typus des Widerstandes vorhanden: grSsster 
Widerstand in der Hohlhand, kleinster in der Ellenbeuge, dazwischen 

5* 
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Auerbach, Hemipleg. dextra. Unt. Extr. 
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Schwankungen. Rechts hingegen aut der gel&hmten Seite ist nicht 
dot der Widerstand an den meisten gemessenen Stellen ttberhaapt 
bedeatend bOher ala links, aondern der ganze Typna der Curve ist 
ein anderer geworden, indem die Widenst&nde sich in anffallend 
ataffelfdrmigen Werthen anordnen. Beaonders dentlich pr&gt sieh 
hierbei rechts ein constant hOherer Widerstand anf der Streckseite 
gegenttber der Bengeseite ans. Femer ist zn beacbten, dass, wkh- 


Hecht, Hemipleg. sin. Ob. Extr. 

Curve 8. 

Links Rechts 
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11. WlNDSOHUD 


rend Unka der Wideretand in der Hohlhand grosser ist als am Hand- 
rtlcken, sick rechts dieses Verh&ltniss nmkehrt Aber anch an den 
nnteren Extremit&ten zeigt die Carre rechts einen ganz anderen 
Charakter, als links (s. Curve 7). Der Wideretand ist rechts wiederom 
hOher als links, and die Carre zeigt im Oegensatz zo der in nor- 
maler Weise in die Hohe steigenden Carre links eine aaffallende 
Continuitat aof ziemlich denselben Werthen. Dabei sind die Diffe- 
renzen zwischen gesander and gel&hmter Seite an der nnteren Ex- 
tremitat wesentlich grosser als an der oberen. Nor die Fasssohle 
hat links einen bedeatend grOsseren Wideretand als rechts. Diese 
Thatsache dflrfte wohl dadurch zu erkl&ren sein, dass der Kranke 
fast gar nicht mit dem gelahmten rechten Fosse, sondem immer mit 
dem gesonden linken an ft rat, wodnrch sich an letzterem eine dickere 
Epidermisschicht bilden konnte, als am rechten Fosse. 

Die ErhOhnng des Wideratandes aof der gelahmten KOrperhalfte 
ist jedoch keineswegs ein constantes Vorkommniss, es findet sich 
rielmehr nnter den 7 nnteraachten Kranken anch an einigen Stellen 
ein herabgesetzter Wideretand (rgl. Curren 8 and 9). Irgend ein 
Gesetz darflber auizustellen, wann der Wideretand an der erkrankten 
Extremitat erhOht and wann dereelbe erniedrigt ist, bin ich nicht 
im Stande. Nor aof einen Punkt mOchte ich noch hinweisen, dass 
nkmlich mit Abnabme der Lahmnngserecheinangen anch die Wider 1 
standsreranderungen zurttckgehen, so dass die Carren ron Hemiple- 
gikern mit nar noch geringer motorischer SchwBche fast nicht mehr 
ron normalen Carren nnterechieden werden kOnnen. 

Wodnrch wird nan diese mitanter aaftretende Wideistandsrer- 
&n derung an der gelahmten KOrperhalfte erklart? 

Ehe ich aof diese Frage eingehe, mOchte ich einige Beobach- 
tnngen mittheilen, welche ich an Atrophien gemacht habe. Diese 
scheinen n&mlioh ebenfalls den Wideretand za erhOhen, wie folgende 
Beispiele zeigen: 

1. Der Kranke H. rerletzte sich durch einen Fall in Glasscherben 
in der Weise, dass der rechte Dlnaris am Handgelenk dnrchschnitten wnrde. 
Die Folge daron ist eine bedeutende Atrophie des rechten Kleinfinger- 
ballens and der Spatia interossea mit totaler AnSsthesie im Ulnarisgebiete 
an der Hand. Elektrisch zeigen die rom Ulnaris rereorgten Handmnskeln 
totale EaR. Die faradische Widerstandsmessnng ergiebt: 

Rleinfingerballen links 1066 
= s rechts 12931 
Spat, interore. 1 links 695 
= « rechts 8251 

2. Patient H. Syringomyelia. Atrophie der Handmnskeln rornehm- 
lich rechts, am Thenar und an den Spatia interossea. An der rechten 
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Hecht, Hemipleg. sin. Uni. Eztr. 
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II. WIND8CHEID 


Hand objectiv stark herabgesetzte Senaibilitfit anch fttr den faradiachen 
Strom, aubjeotiv Partsthesien. Elektriach recbts sum Theil partielle EaR; 
links nnr gans geringe A trophic. Widerstandssahlen: Thenar recbts (boch- 
gradig atrophiscb) 938, links 866; Spat, internes. I recbts (stark atro- 
phisch) 730, links 597. 

AllerdingB handelt es sich in beiden Fallen nm hochgradige 
Atrophien mit EaR. Bei Atrophie im geringen Grade scbeint eine Er- 
bOhong des Widerstandes znm Mindesten nicht constant zn sein, wie sich 
aos der folgenden Untersnchnng eiuer spinalen Kinderlabmnng ergiebt: 

G. J., 5 Jahre, Lfthmung des linken Beins im Jnli 1889; wnrde 
gleich vom sweiten Krankheitstage an elektrisch behandeit. Die Atrophie 
des linken Beins iat infolgedessen nnr gering, die Bewegungsfthigkeit 
nicbt gans anfgehoben. Elektrisch ttberall noch totale EaR. Die Zahlen 
Bind folgende 

Oberschenkel Mitte vorn rechts 410 
s is links 437 

i i hinten recbts 484 


2 S 

links 

462 

Kniekehle 

rechts 

538 

s 

links 

538 

Wade 

rechts 

562 

s 

links 

567 

Fussrdcken 

rechts 

760 

5 

links 

880 

Fo888ohle 

rechts 

1041 

£ 

links 

1128. 


Eine erhebliche Differenz zwischen beiden Seiten ist also nnr 
an der Fnsssohle vorhanden, wahrend an den Mnskeln des Unter- 
nnd Oberschenkels die Widerstandszablen fast dieselben sind. Die 
grOssere Differenz an den Fnsssohlen rllhrt doch vielleicht davon 
her, dass der Widerstand der atrophischen Extremit&t in toto ein 
erhOhter ist 

Es liegt nahe, den erhOhten Widerstand anf der geiahmten 
KOrperbalfte bei Hemipiegien anf eine Inactivit&tsatrophie der ge¬ 
iahmten Mnskeln zurtlckzaftihren. Diese Begrtindang hat eine Sttltze 
in der Thatsache, dass mit der Schwere der Lahmnng anch die 
WiderstandserhOhung znnimmt Jedenfalls kann die Atrophie, welche 
sich wohl bei alien langer dauernden cerebralen Lahmungen einstellt, 
als bei der WiderstandserhOhung betbeiligt nicht ganz von der Hand 
gewiesen werden, dieselbe ist aber wahrscheinlich nicht der einzige 
diese ErhOhnng bedingende Factor. Ich glanbe vielmehr, dass anch 
die Hant bei Hemiplegie von langerer Dauer Ver&nderungen eingeht, 
welche mit znr ErhOhnng des Widerstandes beitragen kOnnen. Vor 
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alien Dingen wird wohl die Hant selber atrophisch werden and so 
one Qaerschnittsverringernng berbeiftthren. 

Jedenfalls gewinnen aber non die elektrischen Untersnchangen 
bei Hemiplegikern durch die MOglichkeit ernes erhOhten Widerstandes 
anf der gel&hmten Seite eine hBhere Bedeatnng. Bei dem Patienten 
Auerbach z. B. (Hemiplegia dextra) ergiebt die faradische Untersn- 
chung an der oberen Extremist folgende Reizwerthe: 


Nervus radialis 

Nervus medianua 
in der Ellenbenge 
Nervus nlnaris 
am EUenbogen 


rechts 81 R.-A=496,e Stromstfirke 
links 93 R.-A=414,g 
rechts 85 R.-A=469,4 = 

links 95 R.-A=401,j 
rechts 111 R.-A«=291,e 3 

links 116 R.-A=258,4 


Da non der Widerstand anf der recbten Seite bedentend hOher 
ist, so moss der geringere Rollenabstand, welcben man anf dieser 
Seite zur Hervorrnfnng der Minimalzncknng bedarf, ganz entsohieden 
auch anf Eosten der Widerstandserhbhnng gesetzt and nicht nar anf 
eine berabgesetzte Nervenerregbarkeit bezogen werden. 

Leider konnte eine Vergleicbnng der Erregbarkeit zwischen rechts 
jmd links fhr dieselben Punkte, an welchen die Widerst&nde bestimmt 
warden, nachtrhglich nicht mehr vorgenommen werden, da Patient 
aich nicht mehr vorstellte. 

Ich bemerke bei dieser Gelegenheit nochmals, dass die Bestim- 
mung von faradischem Widerstand nnd faradischer Reizschwelle fttr 
die scbarfe Benrtheilnng der Erregbarkeit ebenso nothwendig ist, wie 
die analogen Messnngen bei der galvanischen Untersnchung. Freilich 
ist es dann nnerlhsslich, dass der Reizwerth des Indnctionsstromes 
nicht dnrch den Rollenabstand in Millimetern, sondern dnrch seine 
Wirknng anf das Galvanometer bestimmt wird. Die bisherigen An- 
gaben liber faradische Reizwerthe verlieren alle an Bedeatnng, so 
lange man nicht den Apparat kennt, mit welcbem die Untersnchangen 
gemacht warden, da jeder Schlitten je nach der elektromotorischen 
Kraft des den prim&ren Strom erzengenden Elementes und nach der 
GrOsse, resp. der Windnngszahl der secandhren Spirale verschiedene 
Resnltate ergeben muss. Man moss daber, wie dies schon von Fiek ‘) 
hervorgehoben worden ist, sich eine Scala anlegen, welcbe die den 
Rollenabst&nden zngehOrigen Galvanometerscblhge angiebt. Diese 
Scala wird gewonnen, indem man von 10 zn 10 Cm. Rollenabstand 
den Nadelaasschlag mit einem Wiedemann'schen Spiegelgalvano- 


1) Unterauchungen aus dem pbysiologischen Laboratorium der Zaricber Hocb- 
schule 1869. 1. Heft. 
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II. Wdjdscheid, Der faradiscbe Leitangiwidentand tu s. w. 


meter bestimmt and dann den Rollenabstand 0 = 1000 setzt (Auf 
eine solche Scala bezieht sich der Aasdraok „Stromst&rke“ in mei- 
nen obigen Reizzahlen.) Der faradische Reizwerth ist jetzt den Na- 
delansschlfigen proportional; dagegen bedeatet bekanntlioh ein halb 
so grosser Rollenabstand keinesfalls eine doppelte Stroms t&rke. 

Hat man also ftir 2 symmetrische Pnnkte ▼enchiedene Rollen- 
abst&nde als Reizschwellen bestimmt, and kennt man das Verh&ltniss 
der Stromst&rken, aosgedrtlckt durch ihre Wirknngen auf das Gal¬ 
vanometer, so l&sst sich durch Vergleich mit den gemessenen Wi- 
derstftnden sofort sagen, ob die Erregbarkeit beiderseits gleieh oder 
verscbieden 1st, resp, wie viel von dem gefandeneu Untersehied der 
Reizsebwellen aaf Reohnang des Widerstandes einerseits, der Erreg¬ 
barkeit andererseits kommt. Das Verh&ltniss der Erregbarkeit zwi- 
schen rechts and links l&sst sich also nameriseb angeben. 

Indem ich hiermit meine Mittheilangen fiber den faradischen 
Widerstand einstweilen schliesse, bin ieh mir vollkomnlen bewosst, 
dass Vieles noch lttokenhaft ist, and nooh mancbe Frage aaf Beant- 
wortung wartet. Vor alien Dingen mfissen die gewonnenen Resoltate 
noch an der Hand eines grfisseren Versachsmaterials dnrchgeprfift 
and speeiell die Abweichangen in pathologischen Znst&nden aaf ihr 
constantes Vorkommen hin antersacht werden. 

Ich glaabte aber doch jetzt schon, in Hinsicbt aaf die Neabeit des 
Gegenstandes, meine bisherigen Resoltate mittheilen zn dttrfen and 
bitte, in ihnen nichts weiter sehen zn wollen, als einen bescbeidenen 
Beitrag zur weiteren Aosbildnng der Elektrodiagnostik. 
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in ini s fth a Beitr&ge zur Paralysis agitans, mit besonderer 
Berttcksichtigung des Yerhaltens des Earns. 

Aub der medicin. Klinik des Herrn Prof. Eiohhorst in Zttrioh. 

Yob 

Dr. Job. Lera, 

Secnndamrst der medio. Klinik. 


I. 

Schon Beit langer Zeit drfingte aich einzelnen Beobachtem der 
Gedanke anf, dass die fortw&hrenden Zitterbewegongen der an Para¬ 
lysis agitans Leidenden, als Ausdruck einer betrfichtlichen, andauem- 
den Muskelth&tigkeit, nicht gleichgttltig fttr den Hanshalt des Orga- 
nismos sein kfinnen. Charcot 1 ) 2 . B. sagt in der ersten Aaflage 
seiner klassischen Vorlesnngen fiber die Erankheiten des Nervensystems, 
„dass es interessant ware, zn nntersnchen, ob bei der Paralysis agitans 
der Urin eine wichtige Veritnderang seiner chemischen Zusammen- 
setzuDg darbiete, vielleicht eine Vermehrnng der Sulfate, ahnlich wie 
eine solche nach den Untersuchungen von M. Bence Jones bei der 
Chorea and dem Delirium tremens sich finde, bei welchen zwei Erank¬ 
heiten die Muskeltbatigkeit entschieden vermebrt ist“. Dass bei der 
Paralysis agitans die Muskeltbatigkeit in der That eine noch erhOhtere 
ist, als bei den zwei erw&hnten Zust&nden, leucbtet sofort ein, wenn 
man einerseits die Zitterbewegungen ins Auge fasst, die eine bedeutende 
mechanische Arbeit der rielen betheiligten Muskeln darstellen, an- 
dererseits die spastischen Muskelspannungen berttcksichtigt, die bei 
der Erankheit in so ausgedehntem Maasse sich linden; es fragt sich 
also nur, ob eine solche vermehrte Muskelthfttigkeit in der That einen 
bestimmten Einfluss auf den Stoffwechsel des Individuums babe 
oder nicht. 


1 ) Lemons snr lea maladies da syst&me nerveax, 1. ddit 1872. 
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Wenn wir nns betreffs der Beziehungen zwiachen Maskelarbeit 
and Stoffwechsel an die physiologischen Thatsachen erinnem, dass 
m&ssige Maskelarbeit den Eiweissverbranch (dieHarnstoffaasscheidang) 
nicht steigert, dass aber sehr anstrengeode Maskelarbeit mit einer 
eatschiedeaen Yermebraog der Harastoffaasscheidaag verbanden ist l ), 
so wird sieh uns sofort die weitere Frage aafdr&ngen, ob denn die 
Maskelarbeit bei der Paralysis agitans als eine m&ssige oder als eine 
excessive aafznfassen sei, and ob vielleicht gar jeder Fall je nach 
seiner Aasbildang sicb aoders verbalten werde. Diese Frage, die 
genaa ja nor darch directe Messang der GrOsse der Maskelarbeit 
and darch Berechnung der erzeagten W&rmemenge za beantworten 
wftre, ist aber aos nabeliegeoden Grttnden viel za schwierig, ja un- 
lOsbar; angenaa, das heisst in weniger wissenscbaftlicher Weise, 
schiene dieselbe allerdings von einer anderen Seite in Angriff ge- 
nommen werden za kOnnen. Wir sind bekanntlich unter Umstanden 
im Stande, wiewohl freilich in etwas grober Weise, aas dem Er- 
mttdangsgefhhi die GrOsse einer Arbeitsleistang za taxiren; dass 
Patienten non, die an Paralysis agitans leiden, sebr oft angeben, dass 
sie sicb matt and mttde fllhlen, kann aber leider hierfttr nicht ver- 
werthet werden, da ja aach bei vielen anderen Krankheiten, die 
nichta mit Mnskelanstrengungen za than haben, Ermattangsgeftlhl 
vorkommt, and da ferner die Beobachtang gemacht werden kann, 
dass die Maskelschw&che bei der Paralysis agitans dem Zittern oft 
kiirzere oder l&ngere Zeit schon vorangebt. Diese Art der Berechnung 
kann also, wenn tiberhanpt, nor bei Gesnnden in Anwendang gezogen 
werden. Da demnach die Frage nach der GrOsse der Arbeitsleistang 
bei Paralysis agitans angeldst bleiben mass, wissen wir also anch 
nicht, ob wir aas diesem Grande eine Steigerang des Eiweissver- 
braaches bei anserer Erankheit erwarten dtlrfen oder nicht. Els kOnnten 
aber ansser einer solchen anch noch andere Verttnderongen des Stofif- 
wechsels bei derselben statthaben; es kOnnte ja z. B. eine Verftn- 
dernng des Verhhltnibses zwischen den einzelnen Stoffwechselprodacten 
oder ein Aaftreten von abnormen Stoffwechselprodacten etc. eintreten, 
alles Fragen, die theoretisch gar nicht za entscheiden sind, and aaf 
die allein genane Stoffwechselantersachnngen eine gentigende Antwort 
geben kOnnen. 

Bei solchen Stoffwechselantersachnngen mtissten selbstverst&nd- 
lich alle eingefuhrten Stofife berUcksichtigt, alle Secrete and Excrete 
genaa gesammelt and analysirt werden. Da es nns aber nicht am 


1) L. Hermann, Lehrbuch der Physiologie. Berlin 1882. S. 188. 
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absolute Werthe za than 1st, sondera bios am Z&hlen, die wir za 
rergleichenden Zwecken benatzen, so gentlgt es aucb, wenn wir oar 
das weitaos wichtigste Secret, das heisst deo Ham, in den Ereis anserer 
Betrachtungen ziehen and die anderen Pankte bei Seite lassen. 

Ueber den Ham bei Paralysis agitans liegen ans nan aas der 
Literatar, besonders aas der franzOsischen, eine Menge von Angaben 
ror. Lassen wir diese in mOglichster Ettrze Revue passiren! 

In der II. Anflage seines oben erw&hnten Werkes ftthrt Char- 
eot 1 2 ) znerst die Resaltate an, die Regnard bei Unterenchongen an 
2 Kranken gewann. Regnard fand bei 14 Untersachangen im Mittel 
19,5 g. Harostoff and 1,25 g. SchwefelsBure im 24sttlndigen Ham 
and folgert daraas, dass bei der Paralysis agitans die Aasscheidang 
der Salfate vermindert sei. 

Boucher*) theilt 7 durch Chapais an 3 Kranken aasgefdhrte 
Hamanalysen mit, bei denen die Harostoff- and Scbwefelsknreans- 
wheidnng regelmhssig kleiner als unter normalen Verh&ltnissen be- 
ftmden worden war. (Im Mittel rechoete er pro die 18,91 g. Haro¬ 
stoff and 1,17 g. Schwefels&are aas.) 

Regnard and Boucher berdcksichtigten das Alter and den 
Eni&hrungszustand ihrer Patienten nicht; sonst batten sie jene 
Zahlen pbysiologiscb and innerhalb der normalen Grenzen linden 
mttssen. 

Chdron 3 ) verOffentlichte knrz daranf im Progrbs medical seine 
Beobacbtangen, die er w&hrend 3 Jahren an 8 Kranken anstellen 
konnte, bei denen er neben ErschOpfung der Kr&fte seit Jabren trtlben 
Urin and bei Allen einen Qbereinstimmendeu Zastand fand, nbrnlich 
Yermehrnng der Haromenge (oft am das Doppelte and mehr dee 
Pbysiologischen), Vermehrang der Phosphate (am das Dreifache oft), 
keine wesentlicbe Veranderong der Urate, Chloride and Salfate (die 
Salfate eher vermindert, als vermehrt). Das Unverandertsein der 
Sulfate erklart er dadarch, dass die Maskelcontractionen bei der 
Paralysis agitans die KOrpertemperatnr nicht erhOhen and deshalb 
anch kein Grand vorliege, dass die Verbrennangsprodacte grosser 
seien, die ErhOhang der Phosphate aber rflhre von einer ErschOpfang 
des ganzen Organismas, besonders der Nervensabstanz, her; diese 
ErhOhang gehe schon lange dem Zittern and Oberhaapt dem Aus- 

1) L c. 2. Edition 1875. pag. 179. 

2 ) De la maladie de Parkinson, en particular de la forme fruste. Thfese 
de Paris 1877. 

3) De la modification importante qne snbit la constitution chimiqne de l'nrine 
dans la paralyaie agitante(phospbaturie). Progrfes mddical 1877. p. 903. 
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brach der Krankheit vorans and m&nifestire sich in einer wahren 
Phosphatorie. 

Diese Theorie, die ofifenbar an ter dem Eindrack deijenigen von 
Teissier 1 2 ) entstanden ist, der karz vorher seinen diabCte phos- 
phatiqne entdeckt hatte, aber auch scbon die Resaltate Charon’s an 
sich sind aos 2 Grttnden anfeohtbar; denn era tens giebt der Verfasser 
nicht an, wie er die Untersnchangen aasgefUhrt hat, sondern spricht 
nur ganz mystisch von einer m6thode noavelle, and zweitens ist nir- 
gends aos der Arbeit ersiohtlich, dass es sich wirklich am F&lle von 
Paralysis agitans gehandelt habe, da er gar keine genaneren klinischen 
Angaben fiber seine Eranken macht. 

Saint-L6ger J ) nntersnchte 9 an Paralysis agitans Erkrankte 
and kommt zam Schlasse, dass weder die Urinmenge, noch die Phos¬ 
phate vermehrt seien. (Die Menge der Phosphate schwankte zwischen 
1,25 g. — 2,32 g., im Mittel 1,8 g. pro die.) Da er den Ham der 
Patienten wiederholt and in verschiedenen Stadien ihrer Krankheit 
analysirt hatte, glaabt er behaapten za dttrfen, dass bei der Paralysis 
agitans im ganzen Verlaaf der Krankheit die Phosphoransscheidang 
normal bleibe. 

Im Gegensatz hierzn fand Laporte 3 ) bei 9 an Parkinson’scher 
Krankheit Lcidenden constant eine Phosphors&urevermehrung, die 
4—5 g. in 24 Standen erreichte. Andere gleichalterige, an Tremor 
senilis leidende Personen, an denen er Gontrolversnche anstellte, 
zeigten keine solche Vermehrnng, and er acceptirt deshalb die An- 
sicht Ghdron's, dass man es bei der Paralysis agitans mit einer 
wahren Phosphatarie za than habe. 

Feroer fand Denombr6 4 )bei9an Paralysis agitans Erkrankten 
3 mal die Phosphate vermehrt, stets die Sulfate vermindert, die flbri- 
gen Bestandtheile normal, kein Albumen, keinen Zucker. 

Den Werth dieser, wie der vorhergehenden Beobachtang kann 
ich leider kritisch nicht beurtheilen, da mir die betreffenden Ar- 
beiten im Original nicht zag&nglich waren. 


1) Dn diab&te phosphatique, Recherches et variations des phosphates dans 
lea urines. Thfese de Paris 1876. 

2) Paralysis agitante, maladie de Parkinson. Th&se de Paris 1879. 

3) Contribution b l’dtude de la phosphaturie dans la maladie de Parkinson. 
Thtee Paris 1879 (citirt v. MossdA Banal, Revue de mddecine 1889. No.7. p.586). 

4) De la maladie de Parkinson. Thbse Paris 1881 (citirt bei Virchow u. 
Hirsch, Jahresberichte der Leist. d. ges. Medic. XVI. [fttr das Jahr 1881]). 
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Von dentschen Antoren onternahm Gtlrtler 1 ) einige Unter- 
sochnngen an 3 Kranken, dock war bei 2 deraelben das Zittem sebr 
wenig ansgesprochen, obwobl die anderen Symptome der Krankbeit 
exqnisit vorhanden waren, w&hrend beim dritten Fall starker Tremor 
der oberen Extremit&ten bestand. Es ergab sieh bei den ersten 2 
Fallen weder eine Vennehrnng des Urins, noch der Phosphors&nre, 
noch eine Verftnderung der Urate nnd Chloride; bei dem 3. Fall, 
der aber nnr 2 Tage beobachtet wurde, war die Harnmenge im Mittel 
dieser 2 Tage 2390 ocm., die Menge der Harnbestandtheiie unver- 
Sndert, wie bei den anderen Patienten. 

Ewald 2 ) analysirte bei 4 Patienten mit wohlcharakterisirter 
Paralysis agitans w&hrend lingerer Zeit die Phospbors&nre im Ham 
and fand bei denselben als mittlere Zahlen 1,32 g., 1,34 g., 1,0 g., 
1,04 g. Phospbors&nre pro die. Controlkranke gaben ganz fthnliche 
Zahlen, deren Dnrchschnittswerthe nnr nm */»® &■ niedriger waren, 
als diejenigen bei Paralysis agitans. 

Gehen wir chronologisch waiter, so finden wir, dass M. Gau¬ 
thier 3 ) Vermehrnng der Urinmenge nnd Vermehrnng der Phosphate 
(4, 1—5, 75 g. Pbosphors&nre in 24 Stnnden) angiebt; er nntersnchte 
den Urin von 4 Kranken, erw&hnt aber nicht die Anzahl der Unter- 
snchnngen; einer der Kranken hatte daneben noch einen mittelstarken 
Diabetes mellitns (2 % Zucker). Verfasser fasst die Paralysis agitans 
als eine Mnskelkrankheit anf, eine Art Dystrophie, and nennt die be- 
gleitende Phosphatarie eine Phosphatnrie mnscnlaire. 

In der gleichen Arbeit erw&bnt Gauthier die Beobachtnng eines 
Dr. Tnssean de Genelard, der bei einer an der Parkinson’schen 
Krankbeit Leidenden 4,8 g. Pbosphors&nre pro die erhielt. 

Die sorgf&ltigsten Untersnchnngen mit Berttcksichtignng aller ein- 
schlagenden Moments treffen wir in einer vortrefflichen Arbeit von 
Moss6 & Banal 4 ). Sie konnten leider nnr 2 Patienten mit Para¬ 
lysis agitans antersnchen and fanden bei denseiben and bei 2 Con- 
trolkranken folgende Dnrchschnittswertbe. 


1 ) Ueber Ver&ndernngen im Stoffwechsel unter dem Einfloss der Hypnose and 
bei der Paralysis agitans. Arch. f. Psychiatr. a. Nervenkrankb. Bd. XIV. 1883.8.17. 

2 ) Ueber Phospbors&ureaasscheidang bei Paralysis sgitans and verwandten 
Formen der Zitterl&hmnng. Berlin. Klin. Wochenschr. XX. 1883. 8. 503. 

3) Qnelques considerations sur la maladie de Parkinson. Lyon, mddical 
1888 IL p. 17. 

4) Bechercbes sur l’excrdtion nrinaire dans la paralysie agitante. Revue de 
mOdedne. Paris 1889. No. 7. pag. 583. 
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Name, Alter, Gewicht n. s. w. 

Harnmenge | 

| 

1 

Harnstoff | 

Total- | 

Phosphor iture | 

111 

So© 

An Erden II 

gebnndene | 

Phosphors&ure | 

Freie Phosphor- 

s&ure 

Sohwefelstture | 

Cham ..64 j., 61 Kgrm., 
1,58 M. Ht)he. Daner der 
Krankheit 4 Jahre. 

1200 

1019,7 

18,83 

2,68 

1,88 

0,8 

r- 

00 

o 

o 

1,40 

Dus., 71 j., 31 Kgrm., 1,41 
M. HOhe. Daner der Krank- 
. beit 6 Jahre. 

1020 

1016,6 

13,84 

1,51 

1,07 

0,44 

0,0200 

1,14 

( Card..., 66j., 58 Kgrm., 
11 1,49 M. HOhe, gesund . . . 

1210 1016,6 

12,78 

1,40 

0,94 

0,46 

0,0432 

1,75 

1| Em., 67 j., 50 Kgrm., 1,47 
H5he, gesnnd. 

1410 

1011,5 

15,56 

1,51 

1,02 

0,49 

0,0481 

1,56 


Anf 1 Kgrm. EOrpergewicht jedes Greises berechnet: 


Name, Gewicht 

Harnstoff 

Total- 

Phosphors&ure 

An Alkalien 
gebnndene 
Phosphorus u re 

a . g 

S 8f 

«i! 

nS 

Ph 

Freie Phosphor¬ 
sllure 

<d 

l 

l 

* 

1 

Kranke 

[ Cham. 

., 1 Kgrm. 

0,308 

0,044 

0,0308 

0,013 

0,00040 

0,024 

1 Du*-, 

1 Kgrm. 

0,446 

0,048 

0,034 

0,014 

0,00063 

0,036 

Control- 

\ Card., 

1 Kgrm. 

0,220 

0,024 

0,016 

0,008 

0,00078 

0,030 

personen 

Em., 

1 Kgrm. 

0,311 

0,030 

0,020 

0,010 

0,00096 

0,031 


Verbaltnisa der verschiedenen Bestandtheile nnter einander: 


, 

Control- 

personen 

Kranke 

Phosphors&ure und Harnstoff. 

1 : 10 

1:8 

An Alkalien gebnndene PtOs nnd Total-Pt Os .... 

2:3 

3:4 

An Alkalien gebundene PtOs und an Erden gebnndene 

1:3 

1:4 

Sohwefels&ure nnd Harnstoff. 

1:9 

1:12 

Unvollstttnd. oxjd. Phosphor nnd Total-PiOs. 

l : 32 

1 : 98 


Die wichtigsten Pnnkte dieser Zahlen sind in Worten ausge- 
drflckt folgende: 

Bei den 2 an Paralysis agitans Leidenden ist die Harnstoff- and 
Total-Pbospborsftnre-Ansscheidnng geringer als die physiologische 
Ausscbeidnng der Erwachsenen, aber hOher als diejenige bei Greisen. 
Im Gegensatz hierzu ist die Menge des unvollst&ndig oxydirten Phos¬ 
phors bei den Patienten grosser als beim Erwachsenen nnd geringer 
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(bios V») als bei den anderen Greisen. Was das Verhaltniss dor 
einzelnen Harnbestandtheile nnter einander betrifft, so resnltirt als 
Wicbtigstes aos diesen Untersocbungen, dass die Phospho»a«re im 
Verhaltniss zum Harnstoff bei der Paralysis agitans etwas znnimmt, 
so dass eine geringe relative Phosphaturie eintritt. (Eine ab¬ 
solute Pho8phaturie im Sinne Charon’s existirt nicht.) Aus diesen 
Tbatsachen ziehen die Verfasser folgende .Scblttsse: Dip Muskel- 
stbrnngen der Paralysis agitans vermebren httchst wahracheinliob die 
organischen Verbrennnngen oder erleichtem wenigstens die vollstdn- 
dige Oxydation eines Theiles der Stoffe, die bei den anderen Greisen 
sum Tbeil im Znstande nnvoUstttndiger Oxydation ausgesebieden 
werden, was bewiesen wird durch die Thatsacben, dass Harnstoff- 
und Phoaphorsaureansscheidung bei Patienten mit Paralysis agitans 
gegenttber gleichalterigen Greisen etwas vermehrt sind, and dass der 
UDvolletandig oxydirte Phosphor in geringerer Menge ausgesebieden 
wird, als bei den anderen Greisen. 

Das sind alle Untersuchungen, die nns in der Literatnr liber das 
Verhalten des Harns bei Paralysis agitans zn Gesichte kamen 1 ), and 
wir sehen daraus, dass die Ansichten dartlber bei den Antoren noch 
sebr getheilt sind. Allerdings dtirfen wir den mitgetheilten Beob- 
achtungen nicht den gleichen wissenschaftlichen Werth beilegen, da 
bei manohen derselben nicht einmal die einfaebsten Moments in Be- 
rdcksichtigung gezogen worden sind: das Alter der Individuen, der 
Ernahrungszustand, das Kdrpergewicht, die Temperaturen, der Grad 
der Krankheit, die Art der ErnUhrung, die Zeit, innerhalb welcher 
die Yersnche angestellt warden, etc. etc., abgesehen davon, dass bei 
einzelnen Fallen schon die Diagnose Paralysis agitans angezweifelt 
werden kann. 

Ohne weiter, als oben beilanfig geschehen, anf eine Kritik der 
Beobaohtnngen eingehen zn wollen, was uns begreiflicher Weise viel 
zu weit ftitaren wttrde, dtirfen wir ans der vorstehenden Casuistik als 
die sorgfkltigsten und glaubwtlrdigsten Besultate diejenigen von 
Saint- Ldger, G.ttrtler, Ewald und Moss6 et Banal hinstellen. 
Die drei ersten Antoren fanden aber keine wesentliehen Veranderungen 
des Harns, Mossdet Banal, die sich sehr vorsiebtig ausdrttoken 


1) Wir kOnnen selbstverst&ndlich solchen Beobachtungeu, wie denjenigen von 
Topinard und Heimann (citirt bei Eicbhorst, Handbuch der spec. Pathol, 
a. Therapie. IY. Auflage 1891. S. 524), die Zucker im Harne nachwiesen, keinen 
besonderen Werth beilegen, da es sich in diesen Fallen gewiss nur urn Compli¬ 
cate Ben mit anderen Zust&nden (Diabetes etc.) gebandelt bat (siehe oben Fall von 
Gauthier 1. c.). 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. II. Bd. 6 
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und zu weiteren diesbezllglichen Versachen auffordern, eine ganz un- 
bedeutende relative Phosphatorie und jene leichte Verschiebong der 
Verh&ltnisse der Stoffe anter einander, wie wir sie absicbtlicb aosftthr- 
licber oben citirten. 

Eb sei ans nan gestattet, die Ergebnigse unserer Untersachungen 
in mbglichster Ktirze anzafUhren. Alle Patienten, von denen die 
Harnanalysen berrtihren, Bind solche der medicinischen Univereit&ts- 
klinik des Herm Prof. Eichhorst. Ich ziehe es der Uebersicbt 
wegen hier vor, nur die ftlr die Beortheilung der Harnanalysen wich- 
tigen Pankte ans den genaa gefUhrten Krankengeschichten anzu- 
fUhren and dieselben sp&ter wegen ihres weiteren Interesses mit- 
zatheilen. 

L Fall Kahn, Joh., 52 J., sehr kr&ftig, obne Fieber, steht aaf, 
macht aber keinerlei AnBtrengung, bat voile Krankenkost, gaten Appetit, 
nicht vermehrten Durst, t&glichen 8tabl. KOrpergewicht zar Zeit der 
Harnantersachung >) 61,500 Kgnn. Dauer der Krankheit 3 Jahre. 


Datum 

Ham- 

menge 

Spec. 

Gewicht 

Stickstoff “ s ) 

Proc. | Total 

Harnstoff 1 2 3 4 ) 

Proc. | Total 

Chlorm 

Proc. 

t trium 5 6 7 j 

Total 

20. V. 

1000 

1021 

0,861 

8,610 

1,845 

18,450 

1,508 

15,080 

21. Y. 

1000 

1020 

0,8876 

8,876 

1,867 

18,670 

1,131 

13,310 

22. V. 

800 

1021 

0,9366 

7,493 

2,006 

16,048 

1,215 

9,720 

23. V. 

1300 

1020 

1,008 

13,140 

2,160 

28,080 

1,027 

13,351 

24. V. 

1500 

1018 

0,8316 

12,474 

1,782 

26,730 

0,948 

14,220 

25. V. 

500 

1019 

0,7042 

3,512 

1,509 

7,545 

0.935 

4,675 

26. V. 

800 

1018 

1,1648 

9,318 

2,572 

20,576 

1,078 

8,624 

27. V. 

1200 

1020 

0,9212 

11,054 

1,974 

23,688 

0,957 1 

11,484 


1) Dieselbe wurde vom damaligen chemischen Assistenten der medicin. Klinik, 
Herm Dr. Gonsiorowski, angestellt. 

2) Diese, Bowie die folgenden 3 Untersachungen sind im Laboratorium der 
medicinischen Klinik von Herm Dr. Bondzyriski, chemiachem Assistenten der 
Klinik, ausgefohrt worden. 

3) Der Stickstoff wurde nach der Kjeldahl'schen Methode erhalten. 

4) Der Harnstoff wurde aus der Stickstoffmenge berechnet 

5) Die Chlorbestimmung wurde titrimetrisch nach der Volhard'schen Methode 
ausgeftthrt. (Diese Zahlen sind aber deshalb nicht ganz richtig, weil die Patientin 
w&hrend dieser Zeit intern: Kali bromat. 20,0, Natri bromat. 10,0, Ammon, bromat. 
3,0, Aqu. destill. 200,0. MDS. 4 mal tgl. 15 Ccm. erhalten hatte.) 

6) Die Harns&ure wurde nach der Methode von Salkowski (F&Uung mit Mag- 
nesiamischung und ammoniakalischer LOsung von Silbemitrat) erhalten. 

7) Die Kreatminbestimmung wurde nach der Neubauer'schen Methode ge- 
macht. Das phosphorsaurefreie Filtrat wurde vor dem Eindampfen immer mit 
Salzs&ure anges&uert; das geschah urn so mehr, als der Ham alkalisch reagirte und 
die Mdglichkeit der Umwandlung von Kreatinin zu Kreatin nicht ausgeschlossen war. 
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Harn von normaler Beschaffenheit, von hellgelber Farbe, ohne Ei- 
weiss, ohne Zncker. 


Datum 

{> & 
S § 

■*» 

B 

11119 




Koci 

hsalz 


mi 



J 


E 



Proc. 

Total 

24. V. 

1750 

1013 


E9E9 





1,1623 


25. V. 


1018 

2,57 

43,69 

0,1249 

2,1233 

0,1562 

2,6554 

1,1423 

19,4191 

26. V. 


iliwil 

2,58 

28,38 

0,1436 

1,5796 

0,1535 

1,6885 

1,1436 

12,5796 

27. Y. 


1013 

2,55 

35,7 

0,1374 

1,9236 

0,1126 

1,5764 

rami 

9,8952 

28. V. 


1015 

1,62 

17,82 

[iVjWjVJ 

0,8382 

0,1236 

1,3596 

0,734 

8,074 

29. V. 


1015 

1,39 

26,41 


wmm 

0,1159 

2,2021 

■iwfiyM 

13,338 



1020 

2,19 

26,28 

0,1499 

1,7988 

0,1273 

1,5276 


9,7404 

31. Y. 

1100 

1016 

2,06 

32,66 

0,1499 

1,6489 

0,1152 

1,2672 

0,8112 

8,9232 

1. VI. 

1400 

1015 

2,27 

30,78 

0,1336 

1,8704 

0,1562 

2,1868 

0,8416 

11,7824 

2. VI. 

1400 

1015 

1,82 

25,48 

0,1161 

1,6254 

0,1177 

1,6478 

0,6625 

9,2750 


11. Fall. Egg, Anna, 54 J., mittelkrflftig, ohne Fieber, htttet wegen 
Schw&che in den Beinen das Bett, hat wenig Appetit, nicht vermehrten 
Durst; Stnhl setzt 1 —2 Tage aus. Kdrpergewicbt nicht bestimmt; Dauer 
der Krankheit 3 — 4 Jahre. 


Harn klar, ziemlich hell, enth&it weder Eiweiss, noch Zucker. 2 ) 


Phasphorsaure 

Gesammt-SOs 

Harm dure 6 j 

Krtaiinin 7 ) 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

pro mille 

Total 

pro mille 

Total 

0,0900 

0,900 

0,1252 

1,252 

0,353 

0,353 

_ 

_ 

0,1065 

1,065 

0,1340 

1,340 

— 

— 

— 

— 

0,1248 

0,9984 

0,1505 

1,204 

0,1740 

0,1392 

0,7312 

0,5849 

0,1350 

1,755 

0,1610 

2,093 

0,089 

0,157 

negativ ®) 

— 

0,1392 

2,388 

0,t329 

1,9935 

0,038 

0,057 

negativ ®) 

— 

0,1584 

0,792 

0,2919 

1,4595 

— 

_ i 

— 

— 

0,2328 

1,8624 

0,3511 

2,8088 

— 

— 

0,6255 

0,5004 

0,156 

1,872 

0,1704 

2,0448 

i 

0,0680 

0,0816 

0,2253 

0,2704 


Es sei noch bemerkt, dais der Harn w&hrend der ganzen Dauer der 
Versuche beim Zusatze von Salpeters&ure (auf 10 Ccm. Harn 5 Ccm. Sai- 
peterslure v. sp. Qew. 1,20) eine intensive Rothf&rbung») gab. 


m. Fall. Kunz, Jacob, 71 J., sehr klein, schlecht gen&hrt, bei 
der 2ten Untersuchung hochgradig marastisch, ohne Fieber, hat voile 
Krankenkost, m&ssigen Appetit, nicht vermehrten Durst; Stuhl setzt hie 


8) Die Kreatininbestimmung an diesen 2Tagen ergab ein negatives Resultat; 
sdhst nach lOt&gigem Stehen krystallisirte kein Ereatininchlorzink aus der alko- 
holischen Ldsung. Dieses Resultat 1st aber mit einer gewissen Yorsicht zu ge- 
brauchen, da ein negatives Ergebuiss such bei normaler AusfUhrung der Methode 
bei einem kreatininbaltigen Harn erhalten warden kann. (Salkowski, Zeitschr. 
f. physiol. Chemie. 1886. Bd. XIX. S. 106.) (Bondzynski.) 

9) Skatolschwefels&ure nach Brieger (Zeitschr. f. klin. Medic. Bd. HI. Heft 3) 
Oder Oxydationsproducte von Skatol (Mester, Zeitschr. fiir physiolog. Chemie. 
Jahrg. 1888. S. 130). (Bondzynski.) 

6 * 
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and da an einem Tage ans. KOrpergewicht zur Zeit der ersten Unter- 
suchang 40,100 Kgrm., zur Zeit der zweiten 40,200 Kgrm. Daaerder 
Krankheit 7 Jahre. 

I. Unter- 


Datum 

Harn- 

Spec. 

Stickstoff 

Hamstoff 

Chlornatrium 

menge 

Gew. 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

Proc.. 

Total 

12. YI. 


1013 

—1 

6,0144 

1,074 

12,888 

0,747 

8,964 

13. VI. 

1000 

1014 


7,238 

1,551 

15,51 

0,778 

7,78 

14. VI. 

1100 

1016 

0,7589 

9,1056 


19,512 

0,846 

10,152 

15. VI. 

1200 

1016 

E V M B 

7,9296 

1,416 

16,992 


11,520 

16. VI. 

1400 

1014 





1,066 

14,924 

17. VI. 

1600 

1013 

mtv tH 


1,364 

21,824 

0,879 

14,064 

18. VI. 

1100 

1014 

■' 1 : iB 

8,778 

1,709 

18,799 


9,119 

19. VI. 

1300 

1011 

— 

— 

1,004 

13,052 

0,722 

9,396 

20. VI. 

800 

1017 

— 

— 


8,056 


5,624 


II. Unter- 
(Diese Untersuchung ftllt in die 


• 

Datum 

Harn- 

Spec. 

Stickstoff 

Hamstoff 

Chlornatrium 

menge 

Gew. 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

15.X. 

1600 

1014 

0,4718 

7,5488 

1,011 

16,176 

0,780 

12,48 

16. X. 

1200 

1017 

0,2968 

3,5616 

0,636 

7,632 

0,73 

8,76 

17.X. 

tioo 

1011 

0,259 

2,849 

0,5549 

6,1039 

0,945 

1(1,395 

18. X. 

1700 

1014 

0,2618 

4,4506 

0,5609 

9,5353 

0,848 

14,416 

19. X. 

1200 

1019 

0,252 

3,024 

0,5399 

6,4788 

0,950 

11,40 

20. X. 

1000 

1021 

0,2436 

2,436 

0,5219 

5,219 

0,920 

9.2 

11,40 

21.X. 

1500 

1014 

0,3136 

4,704 

0,6719 

10,0785 

0,760 

22. X. 

1200 

1013 

0,4046 

4,8552 

! 0,867 

10,404 

0,890 

10,56 


1 ) Diese I. Untersuchung nach den gleicben Methoden, wie oben. 

* Aether SOa: 0,0060 Grm. In 100 Ccm. Uric, 

Sulfat 80s (auB der Drfferenz) 0,0666 Grm. in 100 Com. Urin. 

Verh&ltniss des Aether 80a zu Sulfat SO3 wie 1:11. 

** Aether SOa: 0,0095 Grm. in 100 Ccm. Urin, 

Sulfat SO 3 (aus der Differenz) 0,0827 Grm. in 100 Ccm. Urin. 

Verh&ltniss der Menge von Aether SOa zu Sulfat SOa wie l: 8,7. 

2) Bei dieser II. Untersuchung der Stickstoff, Hamstoff, das Cblornatrium 
wie oben erhalten. Die Harns&ure wurde titrimetrkch nach der von Hermann 
modifioirten (Zeitsohr.f. physiologische Chemie. Jahrg. 1889. Bd. XII.) Haycraft’schen 
Methode (Ueber die Bestimmung der Harns&ure von Hay craft. Zeitschr. f. an&lyt. 
Chemie. Bd. XXYI. S. 165) bestimmt. Das Kreatinin wurde nach dem von Neu- 
bauer angegebenen und von Salkowski verbesserten Yerfahren (Zeitschr. for 
physiol. Chemie. Bd. XI.) bestimmt. (Bondzynski.) 
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Auch dieser Harn gab (besonders am 15., 16., 17., 18.) eine inten¬ 
sive burgunderrothe F&rbung bei Salpetersiiurezasatz. 


sochnng l ): 


Pkosphorsaure 

Gesammt-SQ* 

Harnsaure 

Kreatinin 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

pro mille 

Total 

pro mille 

Total 

0,0516 

0,6192 



jjiyrrt'ij 

0,2424 

0,249 

0,2988 

0,0814 

0,914 



_ 

— 

— 

— 

0,0724 

0,8688 

0,1141 

1,3692 



0,2559 

0,3071 

U.064 

0,768 

0,0922** 

1,1064 

— 

— 

— 

— 


0,7056 


1,2474 

0,2190 




0.0476 

0,7616 


1,4544 


0,3464 

— 

- 

0,0716 

0,7876 

— 

— 

— 

— 

0,0274 


0,049 

0,624 

0,1218 

1,5834 

— 

— 

— 

— 

0.0464 

0,3712 


0,4088 


0,1568 

— 

— 


suchnng 2 ): 

Ta*e kurz vor dem Exitus letalis.) 


Pkosphorsaure 

Gemmml-SO* 

Harnsaure 

Kreatinin 

Proc. 

Total 

Proc. 

Total 

pro mille 

Total 

pro mille | Total 

0,0564 

0,9024 

0,085 

1,360 

0,272 

0,4352 

0,190 | 0,304 

>1,052 

0,624 

0,0707 

0,8484 

0,2216 

0,2659 

Aub 200 Com. Harn nur un- 

0,0496 

0,5456 

0,0766 

0,8426 

0,2252 

0,2477 

wttgbare Menge Kreatinin- 

n,0436 

0,7412 

0,0763 

1,2971 

0,2116 

0,3597 

Chlorzink crhalten. 

C.062 

0,744 

0,0904 

1,0848 

0,1747 

0,2096 


0,0584 ! 

! 0,584 

0,0829 ! 

0,829 

0,1881 

0,1881 

Es konntegar kein Chlorzink- 

0.0660 

0,990 

0,0874 | 

. 1,3110 

0,1595 

0,2392 

kreatinin crhalten werden, 

0.124 

1,488 

0,1241 

1,4992 

0,1915 

0,2298 

selbst nach 3 wdch. Stehen. 


IV. Fall. Weber, Ursula, 74 J., mittelkr&ftig gebaut, aber ziem- 
iich stark abgemagert, sehr schwach, htltet das Bett, hat wenig Appetit, 
nicht vermehrten Durst. Stuhl unregelm&saig, bald 2—3 Tage angehalten, 
bald 2—3 dflnne Stflhle tlglich. KOrpergewicht 42,800 Kgrm. Dauer der 
Krankheit */* Jabr. Harn mit den Charakteren einer mittelstarken, eitri- 
gen Cystitis, reagirt leicht alkalisch, ist stark getrflbt, Iftsst ein ans massen- 
haften Rundzellen und einzelnen Tripelphosphatkrystallen bestehendes 
Sediment zn Boden fallen, enth&lt Eiweiss and Mucin; das eiweiss- und 
mucinfreie Filtrat (nach Behandlung mit Bleiacetat) reducirt sehr stark die 
Fehling’sche Ldsung, enth&lt aber keine drehende, sowie auch keine gthrende 
Substanz. 
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Slicktioff') 

Hamttoff 

CMomatrium 

Datum 

Harn- 

menge 

spec. 

Gew. 










Proc. 

Total. 

Proc. 

Total. 

Proc. 

Total. 

13.11. 

1000 

1012 

0,448 

4,48 

0,96 

9,60 

0,88 

6,80 

14. II. 

1100 

1013 

0,4354 

4,789 

0,933 

10,263 

0,810 

8,91 

16.11. 

500 

1012 

0,5852 

2,926 

1,254 

6,27 

0,660 

3,30 

17.11 

400 

1012 

0,511 

2,044 

1,095 

4,3S0 

0,725 

2,90 

19. II. 

600 

1017 

0,3766 

2,2596 

0,807 

4,842 

0,840 | 

5,04 

20. II. 

1000 

1015 

0,4732 

4,732 

1,013 

10,13 

0,755 

7,55 

21.11. 

800 

1017 

0,5334 

4,2672 

1,43 

11,44 

0,725 | 

5,SO 


Wenn wir ana diesen Tabellen flir jeden Patienten 
die mittleren Werlhe 
aasreehnen, bekommen wir folgende Zahlen: 


Name, Alter, Gewicht 

Harn- 

menge 

Spec. 

Gew. 

8tickstoff 

HarnBtoff 

Chlor- 
n atrium 

1 * 

31 

Unvollat. 

ioxydirt. 

PiOa 

Getammt- 

SOi 

1 

Kreatinin 

Kahn, 52 J., 61 Kgrm. . 

1400 

1016 

_ 

29,8S 

12,335 

1,76 

_ 

1,867 

_ 

_ 

Egg, 54 J.,. 

1010 

1019,5 

9,3209 

19,942 

11,305 

1,454 

— 

1,774 

0,1577 

0,4531 

Kunz, 71 J., 41 Kgrm. . 

1200 

1014.5 

1015.5 

8,5503 

16,5903 

9,0591 

0,702 

— 

1,227 

0,2873 

0,2989 

Kunz, 71J , 40 Kgrm. . 

1300 

4,1781 

8,9534 

11,0813 

0,840 

— 

1,1328 

0,2719 

An t Tage 

Weber, 74 J., 42 Kgrm. 

770 

1014 

3,642 

8,136 

6,04 

0,2773 

0,0382 

0,8679 

0,2535 

0,304, sonst 
Spuren od. 0 


Auf 1 Kilogramm EOrpergewicht jedea Patienten berechnet: 


Name, Gewicht 

Stickstoff 

Harnstoff 

I| 

o g 

2 © j? 

j s? 
S' 0 * 

Unvollst. 

oxydirt. 

PtO# 

Gesammt- 

SOa 

L © 

II 

Kreatinin 

Kuhn, 1 Kgrm. 

_ 

0,490 

0,202 

0,029 

_ 

0,0306 

_ 

_ 

Egg, 1 Kgrm. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Kunz, 1 Kgrm. 

0,2085 

0,4046 

0,2209 

0,01712 

— 

0,02738 

0,007008 

0,0073 

Kunz, 1 Kgrm. 

0,1044 

0,2238 

0,2770 

0,0210 

— 

0,02832 

0,0068 

— 

Weber, 1 Kgrm 

0,0868 

0,194 

0,144 

0,0066 

0,00091 

0,0206 

0,00604 

— 


Was besagen nns nnn unsere Zablen, und was kOnnen wir fflr 
Schltisse darans ziehen? 

Unsere Resnltate scbeinen anf den ersten Blick auffallend and 
anter einander nicht in Uebereinstimnmng zusein; bei genauerer Be- 
trachtang jedoch kl&ren sich alle scheinbaren Diflferenzen anf, wie 
folgende Aaseinandersetznngen beweisen. 

Es w^re ganz falscb, wollten wir, wie einzelne Antoren dies ge- 
than, die Kesaltate der Analysen mit der mittleren Znsammensetzang 
des Urins bei Erwacbsenen vergleichen. Wir mtissen eben das Alter 
nnserer Individuen ins Ange fassen and zam Vergleiche Stoffwechsel- 
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An Erden u.JIkalien 
gebunden. Pa Os,*) 

UnvolUtandig 
oxydirt . Pa Os. 8 ) 

Gesammt- SO 1 . 4 ) 

Harnsaure. 

Proc. 

Total. 

Proc. 

Total. 

Proc. 

Total. 

Proc. 

Total. 

0 ,02b 

0,28 

— 

_ 

0,0817 

0,817 

0,309 

0,309 

0,0304 

0,3344 

— 

— 

0,0705 

0,7755 

0,3224 

0,3546 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

0,4068 

0,2034 

0,052 

0,208 

— 

— 

0,0954 

0,3816 

0,4098 

0,1639 

0,024 

0,144 

— 

— 

0,1205 

0,7230 

0,309 

0,1854 

0,0288 

0,288 

0,0412 

0,0412 

0,1497 

1,497 

0,3164 

0,3164 

0,0512 

0,4096 

0,044 

0,0352 

0,1263 

1,0104 

0,3024 

0,2419 


Kreatinin . 


Proc. 


Total. 


untersuchungen heranziehen, die an gleichalterigen Personen ange- 
steUt warden; denn zwischen dem Stoffwechsel eines gesanden Er- 
wachsenen und eines gesunden Greises existiren ganz bedeutende 
Unterschiede. W&hrend z. B. bei ersterem die Grenzwerthe der ver- 
schiedenen Hambestandtbeile pro Tag sich innerhalb folgender Zahlen 
bewegen: 

Harnmenge, 1500—2000 Grin. Harastoff, 30—40 Grm. P2O5, 2,5 
bis 3,8 Grm. S 03 2,5—3,5 Grm. NaCl 10—13 Grm., 


1 ) Die Stickstoff-, Harastoff-, Kochs&lz-, Harns&ure- und Kreatininbestimmung 
wie bei Fall IE, II. Untersuchung. 

2) Die Phosphors&ure wurde mit Uranacetat titrlrt (unter Anwendung von 
Ferrocyankalinm als Indicator). 

3) Anf meine Yeranlassung unternahm Herr Dr. Bondzydski, um die Re- 
aultate von Moss6 et Banal zn controliren, diese 2 Bestimmungen des unvoll- 
at&ndig oxydirten Phosphors (acide phosphoriqne produit). Dabei wurde folgen- 
dermaassen verfahren: 500 Ccm. Harn warden mit 50 Gem. Magnesiamischung 
?enetzt, 48 Stonden stehen gelassen, auf 600 Gem. verdttnnt, davon 540 Gem. 
abfiltrirt (entsprechend 450 Gem. des ursprttnglichen, nicht verdQnnten Urins). 
Das Filtrat (man hat sich ftberzeugt, dass die PaOs-Ausf&llung yollst&ndig war) 
wurde mit 500 Grm. Kalisalpeter und 20 Grm. Soda versetzt nnd portionenweise in einer 
Platinschale eingedampft and einge&schert. Die w&sserigen LOsungen wurden ver- 
einigt, mit Salpeters&ure vorsiehtig anges&uert, mit einem Ueberschuss von Sal- 
peters&ure wiederholt eingedampft (behufs Entfernung der Salzs&ure), in Wasser 
unter Salpeters&urezusatz geldst, die Phosphors&ure als phosphormolybd&nsaures 
Ammonium aosgef&llt, der Niederschlag in Ammoniak geldst and wie flblich be- 
handelt. Es wurden aus 450 Gem. Ham vom 21. Februar 0,0310 Grm. Magnesium- 
pjrophosphat erhalten, was einem Phosphors&uregehalt von 0,044 Grm. pro Liter 
entspricht; aus dem Harn vom 20. Februar erhielt man 0,0412 Grm. Phosphors&ure 
(acide phosphorique produit). 

4) Zur Besfimmung der Gesammt-SOs warden 50 ccm. Harn mit 5 Gem. Salz- 
s&ure (sp. Gew. 1,12) eine Stunde lang fast bis zum Sieden erhitzt, mit BaCla ge- 
f&llt, das aosgeschiedene Bariumsulfat gewogen. 
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ergaben sich nach Untereuchnngen von Roche 1 ) fUr den- 69 bis 
70j&hrigen Mann (Kfirpergewicht 63 Kgrm.): 

Harnmenge, Hamstoff, P2O5 S 03 NaCl. 

11,25 12,53 1,103 1,6 10,45. 

Ueberhanpt fand er, dass, je alter das Individnnm 1st, desto mehr 
der Stoffweohsel herabsinktj and desto niedriger alie Zahlen der 
Analyse werden. Damit stimmen auch die Resnltate von Moss6 
et Banal (1. c.), sowie diejenigen anderer Antoren, die, wie Leoanu, 
Demange, Sadler, Maquart and Ballet 2 ), noch altere Indivi- 
dnen in den Kreis ihrer Untereuchnngen zogen and so auch die 
niedrigsten Werthe fUr sammtliche Stoffwechselproducte fanden. 

Eine genaue Erkl&rung ftlr diese fUr das Alter charakteristische 
Modification des Stoffweohsels zu geben, ist nicht ganz leicht; theils 
mag dieselbe in der Abnahme des Kftrpergewichts und des KOrper- 
volumens, also der Hauptmasse der stoffzerlegenden Elemente im 
Kiirper begrtlndet sein, theils in dem Umstand, dass alte Leute keine 
Bewegung machen, wenig Nahrung aufnehmen und wegen Mangels 
an Z&hnen dieselbe erst noch schlecbt ausnutzen, theils kOnnen wir 
auch Ver&nderungen in den Zellen des Organismus vermuthen, wo- 
durch ihre stoffzerlegende Th&tigkeit immer mehr und mehr ab- 
nimmt. 

Wenn nun aber schon das im physiologischen Sinne „gesunde 
Alter" solche Ver&nderungen des Stoffwechsels bedingt, wie wird es 
erst damit sein, wenn sioh jener mehr oder weniger pathologische 
'Zustand hinzugesellt, der unter dem Bilde des Marasmus senilis 
bekannt ist? Allerdings liegen in Bezug auf diesen Zustand keine 
genauen Stoffwechseluntereuchungen vor; aber wir werden kaum 
fehlgehen, wenn wir annehmen, dass nach den eben gemachten Aus- 
einanderaetzungen der Einfluss desselben sich in einer noch httheren 
Herabsetzung des Stoffwechsels kund geben wird. 

Von diesen Gesichtspunkten aus wollen wir nun unsere Zahlen 
betrachten, und zwar zun&chst im Allgemeinen. 

Der jtlngste unserer Patienten (Fall I, Kuhn), mit gutem Appetit, 
ohne Zeicben von Marasmus, lttsst die hbchsten Werthe erkennen, 
die sich von denjenigen eines Erwachsenen nicht bedeutend unter- 
scheiden. Die klteste, schw&chste Patientin (Fall IV, Weber), mit 
ausgesprochenem Marasmus (noch begleitet von einer eitrigen Cy¬ 
stitis), wei8t die niedrigsten Werthe auf. Patient Kunz, (III), der bei 

1) Contrlb. k l’dtude du mourem. de ddnuimilation ehez le rieillard (Thfese 
Paris 1875), citirt bei Moss 6 et Banal. 1. c. p. 592. 

2) Vergleiche Mossd et Banal (1. c.) pag. 593. 
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der ersten Untersachnng kOrperlich verh&ltnissm&ssig uoch ziemlich 
rttstig, bei der zweiten Untersachnng, die auf die Zeit unmittelbar 
ante mortem fiel, bochgradig marastiseh war, zeigt auch im Stoff- 
wechsel in sehr instrnctiver Weise diese Differenz. Die Zahlen der 
Patientin Egg (Fall 11) n&hern sich, wie ans dem Alter and kOrper- 
lichen Befinden der Patientin zn erwarten war, am meisten denjenigen 
ron Fall 1 (Kuhn). Sowohl die Dnrchscbnittswerthe, als die Zahlen, 
die anf 1 Kgrm. KOrpergewicht jedes Patienten redneirt sind, bieten 
also, allgemein betrachtet, absolut nichts Auffallendes and lessen sich 
bei Berttcksichtigang des Znstandes jedes Patienten sehr wohl be- 
greifen, ohne die Paralysis agitans fUr sie nur irgendwie verantwort- 
lich machen zn mttssen. 

Im Einzelnen entnehmen wir unseren Untersncbungen Fol- 
gendes: 

1. DieHarnmengeist nirgends vermehrt, meist normal, bei 
Bertlcksichtigung der oben genannten Factoren nirgends auffallend 
niedrig zn nennen, sinkt im Allgemeinen mit dem Alter nnd dem 
Marasmus der Patienten. 

2. Das specifischeGewicht halt diegewShnlichen, normalen 
Werthe ein, ist bei den kltesten Patienten, entsprechend der gerin- 
geren Ausscheidnng yon Stoffen ttberhaupt, etwas niedriger als bei 
den anderen. 

3. Der Stickstoff, resp. Harnetoff demonstrirt als wich- 
tigstes Stoffweebselproduct die oben im Allgemeinen erw&bnten That- 
sachen; das heisst, seine Menge sinkt ganz regular bei Zunahme des 
Alters nnd des Marasmus. Ganz das Gleiche gilt anch 

4. von der Harnsaure, 

5. von denSulfaten. Auch das Verbaltniss dieser einzeluen 
Stoffwechselprodncte unter einander zeigt keine Abuormit&ten nnd 
lasst nichts Auffallendes erkennen. 

6. Die Chloride, die bei gesunden Greisen, wie oben zu er- 
sehen ist, im Verhaitniss zn den anderen Harnbestandtheilen durch 
hohere Zahlen repr&sentirt sind, bewahren dieses Verhalten auch bei 
nnseren Kranken and zeigen nur bei der letzteu, stark marastischen 
Patientin eine Verminderuug, die ziemlich parallel lkuft mit der Ab- 
nahme der librigen Stofife. 

7. Die Kreatinin-Ansscbeidung, die nach den Untersncbungen 
von Grocco 1 ) bei gesunden Individuen zwischen 67 und 76 Jahren 


]) La creatinina in urine normal! e patologiche. Ann. di chtm. e di farm. cit. 
Jahresberichte fiber die Fortschritte der Thierchemie ron Maly. Bd. XVI. pag. 199. 
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0,408—0,502 Grm. pro die betr&gt, bei marastischen Zustanden alier 
Art jedocb rasch sinkt, halt sich bei onseren Kranken vollstandig an 
diese Befnnde, ist am hOchsten (0,4531 Grm.) bei der Patientin Egg, 
am niedrigsten (bis 0) in der U. Untersuchung (kurz vor dem Tode) 
beim Patienten Kunz. 

8. Die Phosphorsaure-Ausscheidung war dnrchschnittlich 
eher niedrig, verglichen mit den Zablen anderer Antoren. Rechnen 
wir ihre relative Menge (nach Zuelzer 1 2 ) aus, so finden wir nicht 
unbedeutende Unterschiede. 


In Fall 

I betragt die relative 

P*0» 

Menge 12,1 

99 

ft 

II „ 


99 

99 

16,1 

» 

99 

Ilia,, 

99 

99 

99 

8,3 

99 

99 

III b „ 

99 

99 

99 

20,1 

ft 

99 

IV „ 

91 

99 

99 

7,6. 


Hieraus im Sinne Zuelzer’s besondere Schlttsse auf die Art des 
Stoffwechsels und den jedesmaligen Verb ranch verschiedener Sub- 
stanzen des Organismus zieben zu wollen, ware aber ganz unstatthaft, 
denn es ist eine erwiesene Thatsache, dass unter ganz normalen 
Verhaitnissen die im Ham ausgeschiedene Phosphors&uremenge be- 
trachtlichen Schwankungen >) unterliegen kann. Auf etwas Patholo- 
gisches lassen aber unsere Zablen absolut nicht schliessen. 

Rechnen wir, urn unsere Ergebnisse mit denjenigen von Moss 6 
et Banal (siehe oben) vergleichen zu kbnnen, das Verhaltniss der 
Pbosphat-Phosphorsaure zum Harastoff aus, bo ergiebt sich dasselbe 
bei Kuhn als 1:17 

bei Egg „ 1 : 14 

bei Kunz I „ 1 : 23 

bei Kunz II „ 1:10 

bei Weber „ 1 : 29. 

Wahrend die genannten Autoren dieses Verhaltniss bei ihren 


1) Ueber das Verh&ltniss der Phosphors&ure zum Stickstoff im Drin. Vir¬ 
chow’s Arch. f. path. Anat. u. Phys. Bd. LXVI. S 223. 

2) Die Art der Ern&hrung Qbt einen grossen Einfluss auf die Menge der 
PtOs-Ausscheidung(Bischoff fand bei Fattening mit Fleiscb das Verhaltniss der 
Phosphors&nre zum Stickstoff wie 1:8,1, bei Brodfhtterung gleich 1:3,3 — 8al- 
kowski, DieLehre vom Harn. Berlin 1882. S. 186—); ferner sind diedurch den 
Darm ausgeschiedenen Phosphors&uremengen sehr variabel (nach Salkowski 
‘/s — '/* des mit der Nahrung aufgenommenen P*0«, nach Haxthausen 0,27 bis 
1,08 Grm.—Salkowski, 1. c. S. 185—). Unsere niediigen Zahlen warden uns 
also den Gedanken nahe legen, dass unsere Patienten vielleicht wenig Phosphor¬ 
s&ure mit der Nahrung aufgenommen und relatiy riel durch den Eoth aosge- 
schieden h&tten. 
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Eranken auf 1 :8, bei ihren gesunden Greisen auf 1:10 feststellten 
nod damns auf eine relative Vermehrnng der Phosphorsaure bei der 
Paralysis agitans schlossen, sprechen unsere Zahlen gerade das Ge- 
gentheil hiervon aus und beweisen, dass die Phospors&ureausschei- 
dung sehr gering, bei Bertlcksichtigung jedoch der erwkhnten 
mOglicben Scbwankungen alierdings nicht gerade abnorm gering 
war. 

Was die Menge der unvollstandig oxydirten Phosphors&ure an- 
betrifft, so stimmen unsere Resultate ebenso wenig mit denjenigen 
von Mossd et Banal tlberein. Unsere Zablen n&hern sich ganz 
denjenigen, die sie fttr die gesunden Greise fanden; betrachten wir 
das Verbaltniss der Phosphat Phosphorsaure zu der unvollstandig 
oxydirten Phosphorsaure, so fallt, da ja die Menge der ersteren ziem- 
lich niedrige, diejenige der letzteren die gewBhnlichen, mittleren 
Werthe aufwies, dieses Verhaltniss sogar noch mehr zu Gunsten dieser 
letzteren aus. Wir kbnnen also die Ansicht der genannten Autoren, 
dass bei der Paralysis agitans die unvollstandig oxydirte Phosphor¬ 
saure in geriDgerer (bios 'h), die an Erden und Alkalien gebundene 
Phosphorsaure dagegen in etwas grOsserer Menge ausgeschieden werde, 
als bei den tibrigen Greisen, nicht bestatigen. 

Wir wollen demnach die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
durcb folgende Satze zusammenfassen: 

1. Unsere Patienten mit Paralysis agitans zeigen keine Eigen- 
thUmlichkeiten des Haras vor anderen, gleich alten und ma- 
rastischen Individuen und nur wie diese eine wohl erklar- 
licbe, allgemeine Herabsetzung des Stoffwechsels. 

2. Es besteht speciell keine Polyurie, keine Phosphaturie 
(weder eine absolute nach Chdron, noch eine relative nach 
Moss6 et Banal), keine Verminderung der Sulfate, keine 
Herabsetzung der Ausscheidung der unvollstandig oxydirten 
Stoffe (speciell der Phosphorsaure). 

3. Die Muskelsttirungen der Paralysis agitans Uben keinen 
durch Harnanalysen erkennbaren Einfluss auf den Stoffwechsel 
des Individuums aus. 


II. 

Zum Beweise, dass unsere Harauntersuchungen von Individuen 
mit unzweifelhafter Paralysis agitans berrtlhren, und aus dem Grande, 
weil die in Frage stebende Krankheit doch eine von den selteneren 
1st und des Interessanten genug in so vielen Beziebungen bietet, er- 
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lauben wir uns, unsere Falle mitzutheilen und an dieselben noch einige 
klinische Bemerkungen anzukuflpfen. 

Es warden im Zeitraum von 1884 bis 1891 auf der medic. Klinik 
des Herrn Prof. Eichhorst 8 Falle von Paralysis agitans beobachtet, 
yon welchen 3 zur Autopsie gelangten. Ich lasse zunachst die Kran- 
kengeschichten in mbglichster KUrze folgen. 

I. Fall. 1 ) Kuhn, Job., Landwirth, 52 J. alt, aufgenommen 27. April 
1886, entlassen 10. Juli 1886. 

Anamneae. Pat. ohne neuropathische Beanlagung, soust immer ge- 
sund, war in seinem Beruf sehr oft starken Durchnassungen ausgesetzt. 
1m Frtihjahr 1883 flberanstrengte er sich bei der Arbeit, da er sich einen 
Termin gesetzt hatte, eine Arbeit fertig zu bringen. Nachdem er dies 
wirklich zu Stande gebracht, fflhlte er am n&chsten Morgen beim Arbeiten 
eine gewisse Ungeschicklichkeit und Zittern in der rechten Hand; bald 
versptirte er auch ein geringes Zittern im rechten Bein. Die Zitterbe- 
wegungen kamen anfangs besonders in Momenten der Ruhe zur Geltung; 
ein Jahr spftter steilte Bich ohne besondere Veranlassung auch im linken 
Bein Zittern ein und ebenso im linken Arm. Beit Friihjahr 1885 be- 
deutende Verschlimmerung seines Zustandes: starke Ermtldung bei der 
leichtesten Arbeit, spannende Schmerzhaftigkeit in den Extremitatenmus- 
keln, Zittern des Kopfes, dann der Lippen und der Zunge. Bei Aerger 
oder Angst wird das Zittern viel starker. 

Status praesens bei der Aufnahme. Kraftiger Mensch mit fettarmer 
Haut und guter Muskulatur. Die tremorartigen Bewegungen am stark- 
sten in den Armen, demnachst im Gesicht, und am geringgradigsten an 
den Beinen. Steife und erzwungene Haltung der Arme und Schreibfeder- 
haltung des Daumens; bestAndiges Auf- und Abklappen der Finger. Die 
Muskelbewegungen kdnnen ftir sehr kurze Zeit ganz unterdrflckt werden, 
beginnen dann nachher urn bo starker wieder. Handedruck des Pat. sehr 
gering; Widerstand bei passiven Bewegungen auffallend klein, lastiges 
Auf- und Abklappen der Kiefer, das gemildert wird durch festes Beissen 
auf eine zwischen den Zahnen gehaltene Blume; Verziehen der Mundspalte, 
beim Herausstrecken der Zunge bestandiges nach vorn- und nach rtickwarts- 
Weichen derselben. Gesichtsausdruck vollstandig maBkenartig, steif, nie 
wecliBelnd. Sprache monoton. Eigenthflmliche Haltung des Kopfes: Stirne 
stark vorntlbergebeugt, Kinn fast ganz dem Brustbeine genahert. Leichte 
Dreh- und Nickbewegungen am Kopf, die beim Aufrichten den Ober- 
kdrper in MitleidenBchaft ziehen und diesem hftufig schwankende Be¬ 
wegungen mittheilen. An den Fflssen bestandige abwechselnde Volar- 
und Dorsalflexionen, starke Dorsalflexion der grossen Zehe. Hantirungen 
des Pat. ungeschickt und langsam. Beim Versuche zu gehen anfangs 
unsichere und schwankende Bewegungen. Haltung des Pat. in Bich zu- 
sammengesunken, vorntlbergebeugt. Geringe Propulsion. Schrift des 
Pat. noch gut leserlich, documentirt aber Btark die schttttelnden und 


1) Die ersten 4 Fall© entsprechen den 4 Patienten, von welchen die Harn- 
untersuchangen oben mitgetheilt sind. 
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zitternden Bewegungen.*) Im Schlafe hdrt das Zittern ganz auf. Der ttbrige 
Befund am Patienten ein negatives 

Krankheitsverlauf. Die Schtittelbewegnngen uahmen trotz Anwen- 
dung von Electricittt, Arsenik, Bromkali immer mehr and mehr za; der 
GeBiehtsaiisdnick wnrde immer stupider, thierischer. Auch kamen tage- 
laag deprimirte, melanchoiische Zust&nde vor, w&hrend deren Patient 
weinte nnd an seinem Zustand verzweifeln wollte. 

Dr. Huber, damaliger Secundkrarzt der medicin. Elinik, stellte 
an diesem Patienten eine Reihe von myographischen Studien an, so- 
wohl im Bezag auf die BewegUDgen der einzelnen Muskeln, ale die- 
jenigen der ganzen Extremist. 1 2 ) 

Bei einem zweiten Spitalaufenthalt nach einem halben Jahre 
(14. — 28. Jan. 1887) constatirte man, dass die Zitterbewegungen 
nicht mehr so kr&ftig wareD, wie frtiber. Auch jetzt tiberwogen die 
Bewegungen des rechten Armes. Pat. ftthlte sich Eusserst schwach 
und elend; die Bewegungen wurden im Spital von Tag zu Tag 
schw£cher, Pat wnrde bald somnolent, dann soporbs und machte in 
tiefem Coma Exitus letalis, nachdem die Zitterbewegungen 24 Stun- 
den ante mortem ganz aufgehbrt hatten. Bei der Section konnte 
absolut kein objectiver anatomischer Refund erhoben werden. 

II. Fall. Egg, Anna, 54 J., Hansfrau, aufgenommen 13. Mai 1890, 
entlassen 28. Mai 1890. 

Anamneae. Pat. stammt aus guter Familie; keine heredit&re Be- 
lastung. Vor 10 Jahren Geftthl des Prickelns und EingeschlafenBeins der 
rechten Hand (angeblich wegen einer feuchten and kalten Wohnung), 
dann wegen Unglilcks in der Familie starke Gemtttbsaufregung und bald 
darauf Scbmerzen im Nacken und in den Beinen. Vor 4 Jahren aber- 
mals starke Aufregung, dazu noch bedeutende Ueberanstrengung (Pflege 
eines Enkels, der an Diphtherie verstarb, und best&ndiges Tragen des- 
selben w&hrend 3 Tagen und N&chten, meistens auf dem rechten Arm). In- 
folge hieryon traten sofort starke Schmerzen im rechten Arm auf, und 
etablirte sich eine rechtwinklige Contracturstellung desselben im Ellenbogen. 
Nach einem Jahre bemerkte Patientin beginnendes Zittern im rechten Arm, 
seit einigen Monaten Schw&che im rechten Bein, Nachschleppen desselben 
beim Gehen; seit einigen Wochen kann Patientin Uberhaupt nicht mehr 
gehen und stehen. In den Beinen und im linken Arm will Patientin nie 
gezittert haben. 

Status praeaens bei der Aufnahme. Mittelkr&ftig gebaute Pat. mit 
schlaffer, stark geschwundener Muskulatur. Charakteristische Haltung der 


1) Wegen der Schrift, der Stelluog der H&nde und Finger und der ganzen 
Haltnng des Pat. vergleiche Eichhorst, Handbuch der spec. Path. u. Therapie. 
1891. IV. Aufl. III. Bd. S. 520 u. if., Figures 162, 164, 165, die von diesem Pati¬ 
enten herrtkhren. 

2) Siehe: Myographische Studien bei Paralysis agitans Ton Armin Huber. 
Virchow’s Archi? f. path. Anat. u. Physiol, u. f. klin. Medic. 1897. Bd. CVIII 
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III. Leva. 


Arme: rechtwinklige Beugung im Ellenbogen, Abduction des Oberarmes 
vom KOrper, Sttltzen der H&nde auf der Brust. Exquisite Schreibstellung 
der H&nde; oscillirendes gleichmftssiges Zittern des rechten Armes, be- 
stftndigeB Pro- nod Supiniren des rechten Unterarmes; kein Intentions- 
zittern. Bei festem Halten oder Drtlcken des Armes hOren die Bewegungen 
auf. Biceps brachii dextr. contrahirft und fest; Streckung des rechten 
ArmeB nur unvollst&ndig und erst nach Ueberwindung von bedeutendem 
Widerstand mOglicb. Linker Arm bei passiven Bewegungen schlaffer, 
zittert nicht. Hfindedruck und robe Kraft beiderseits mittelm&ssig gut er- 
halten, keine SeneibiiitfttBstdrungen. GeBichtsausdruck maskenartig, steinern. 
Leichtes Oscilliren des Unterkiefers und Zittern der Unterlippe, wenn die- 
seiben in Ruhe sich befinden, und geringes Vor- und Rfickw&rtsweichen 
der herausgestreckten Zunge. Die oberen Augenlider zeigen ebenfalls 
ganz leichte, aber deutliche zitternde Bewegungen, besonders wenn sie 
geschloBsen gehalten werden sollen. Kopf von Zittern frei. Beine in der 
Rube obne Stftrungen, beim Erheben derselben unzweifelhaftes, ge¬ 
ringes Zittern. 

Keine Propulsion; nur meint Patientin, beim Gehen, das dbrigens sehr 
beecbwerlich ist, ziebe 68 sie vornliber. Innere Organe obne Ver&n- 
derungen, nur die Herzaction zeitweise etwas bescbleunigt und etwas 
unregelm&ssig. Pat. klagt fiber Schmerzen in der Tiefe des rechten, auch 
etwas des linken Ober- und Unterarmes, besonders nach Bewegungen. 

Krankheitsverlauf. Pat. wurde mit Kalium bromatum, dann mit 
Hyoscininjectionen (bis 0,0006 pro Injection) obne deutliche Beeinflussung 
ihres Zustandes behandelt. Sie fliblte sich best&ndig sehr matt und er- 
schdpft, wurde zuletzt leicht apathisch, zeitweise sogar leicht benommen; 
das Zittern hatte eher etwas abgenommen; die Angehttrigen, den nahen 
Exitus letalis befttrchtend, wfinschten ihre Entlassung. 

m. Fall. Kunz, Jacob, 71 J., Hausirer, aufgenommen 20. Mai 1890, 
entlassen 24. Juni 1890. 

Anamnese. Pat. ohne heredit&re Belastung, von Jugend auf etwas 
schw&chlicb. Seit seinem 30. Lebensjahr hatte er immer schwere Ar¬ 
beit zu verrichten (Austragen von schweren BrodlaBten); seit 10 Jahren 
verschafRe er sich jedoch nur ganz leichte Arbeit (Hausiren). Vor 7 Jahren 
erlitt Pat. eine complicirte linksseitige Schlttsselbeinfractur; ein fester Ver- 
band, der den Oberarm an den Thorax, den Unterarm und die Hand fiber 
der Brust fixirte, blieb 7 Wochen liegen. Nach Abnahme desselben 
stellten Bich Bofort heftige Schtlttelbewegungen im linken Arm ein, bald 
auch im linken Bein, zu gleicher Zeit auch stechende Schmerzen in beiden 
genannten Extremit&ten, 2 Jahre spftter dann geringe Schflttelbewegungen 
im rechten Arm, noch ein Jahr spftter im rechten Bein; doch auf der 
rechten Seite nie so stark wie links und immer schmerzfrei. Seit Herbst 
1888 zittere auch der Kopf. Pat. ffihlt sich infolge seines Leidens 
kOrperlich stark abgeschw&cht. 

Status praeaena bei der Aufnahme. Sehr kleiner und gracil gebauter 
Mann, mit scblafifer, dfirftiger Muskulatur. Starke, gleichm&ssige, zitternde 
Bewegungen der Arme, die am Thorax adducirt, im Ellenbogengelenk 
rechtwinklig flectirt gehalten werden, wobei die Hande vor der Brust zu 
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liegen kommen. Schreibfederhaltung der HAnde, Dorsal- and Volarflexionen 
der Finger, Ab- and Addactionsbewegnngen des Daamens and bestAndige 
Verschiebang desselben gegen den Zeigefinger (Eindruck, als ob Pat 
Wolle znpfen wollte). Alle Bewegangen links stArker, als rechts. Spatia 
interossea stark eingesanken, Muskulatnr an HAnden and Unterarmen 
iasserst dtirftig. Alle Contoaren der Mnskeln gat zu verfolgen. Bei 
passiven Bewegangen deutliche WiderstAnde zu tlberwinden. Aach die 
Beine in bestAndiger Unruhe, Dorsal- and Volarflexionen der Fftsse, sowie 
der einzelnen Zehen, leichte Extensions- and Flexionsbewegangen in den 
Kniegelenken, alles stArker links als rechts. Pat. kann das Zittern nicht 
onterdrflcken, doch wird es bei intendirten Bewegangen nicht stArker, 
sondera nimmt eher etwas dabei ab. Im Schlafe hdren die Schtlttelbe- 
wegnngen ganz anf. Rohe Kraft der Extremit&ten in Bertlcksichtigang 
des hohen Alters des Pat. nicht gerade sehr schlecht. Gesichtsausdruck 
maskenartig, weinerlich. Die Zange wird regelmAssig vorgestreckt and 
zarfickgezogen, kann keinen Augenblick ruhig gehalten werden. Kinn 
and Unterlippe machen ebenfalls bestAndig solche Bewegangen von oben 
nach an ten, reap, von vorn nach hinten. Der Rumpf wird rahig ge¬ 
halten, der Kopf zeigt nur mitgetheilte Bewegangen. Pat. geht mit dem 
Oberkdrper stark nach vorntlber gebeugt, halt die Arme in der oben be- 
schriebenen Stellang. Keine Propulsions- oder Retropalsionserscheinangen. 
Innere Organe bieten nichts Besonderes. Allgemeinbefinden gat. 

KrankheitsTerlanf. Patient warde, ohne dass sich sein Befinden 
irgendwie Anderte, mit Solanin (3 mal tAglich 0,01) behandelt, verlangte 
ohne bestimmten Grand seinen Aastritt, am nach einem Vierteljahr (am 
8. October 1890) sich wieder aufnehmen zu lassen. Er hatte zu Haase 
am 27. September 1890 eine Parese der rechten Seite erlitten, wonach 
das Zittern auf dieser Seite ganz aufgehOrt hatte. Patient ftlhrt, nach 
dem jetzt wiederanfgenommenen Status praesens, mit der ganz ruhigen 
rechten Hand alle verlangten Bewegangen aaB; die rohe Kraft rechts ist 
doch etwas geringer als links. Das Zittern der linken Seite wie beim 
ersten Aufenthalt. Die rechte Seite ftlhlt sich bestAndig ktthler an, als 
die linke. Genane Temperaturmessangen mit dem Immisch’schen Metall- 
thermometer bestAtigten dies. An verschiedenen Tagen warden bei Tem- 
perataren von 36,0°—36,6° in der Axilla, unter gleichen VerhAltnissen 
and Massregeln, an verBchiedenen Kdrperstellen folgende Temperaturen 
notirt: 


Linker Oberarm 34,0° 

s Oberarm 35,0° 

* Jochbogen 34,8° 

Linke Mammilla 33,2° 

Linker OberBchenkel 34,6° 

* Vorderarm 35,2° 


Rechter Oberarm 31,8° 

* Oberarm 32,2° 

* Jochbogen 33,8° 

Rechte Mammilla 32,9° 

Rechter Oberschenkel 34,0° 

Rechter Vorderarm 34,6°. 


Patient warde ziemlich stark cyanotisch, bekam einen ziemlich aus- 
gedehnten trockenen and feachten Bronchialcatarrh, zu dem sich am 
27. October 1890 ein pneumonischcr Process im linken Oberlappen ge- 
sellte, der zn raschem Collaps and Exitas am 28. October fflhrte. Die 
Bewegangen am linken Arm hatten bis znm Exitas nicht aafgehOrt, die- 
jenigen des linken Beines dagegen schon 24 Standen yorher. 


Digitized by ^.ooQle 




96 


III. Lbva. 


Bei der Section (Prof. Klebs) fand sich das Rtickenmark im unter- 
sten Brnstabschnitt etwas dttnn, auf dem Dnrchschnitt die graue Substanz 
intensiv gerdthet, die Pia des Gehirns stark Odematfo, die linke Vertebralis 
auffallend eng, die rechte weit and starr; die weisse Hirnsnbstanz stark 
ddematfo, stark reducirt, die grane ttberall noeh reiativ breit. Linsen- 
kern and Ammonshorn anffallend derb, stark gerdthet; Linsenkern and 
Nucleus candatns stark pigmentirt. In der weissen Snbstans des linken 
Grosshirns, einige Millimeter anter der Ventrikeloberflfiche, gerade am 
hinteren Ende deB Nucleus caudatns ein erbsengrosser Erweichongsherd. 
Im linken Hinterhauptlappen, subcortical, ein ahnlicher Herd. Die linke 
Ciavicnla mit einer siemlich bedentenden Verschiebnng der Fragmente 
consolidirt, doch werden dadurch Nervenplexus Oder Geffcsse in keiner 
Weise beeintrftchtigt. Linksseitige Oberlappenpneumonie, Lungenddem, 
sonst nichts Besonderes. 

IV. Fall. Weber, Ursula, 74 Jahre, Hausfrau, aufgenommen am 
3. Januar 1891, entlassen am 13. M&rz 1891. 

Anamnese. Vor Jahresfrist erst unfreiwilliger Harnabgang, dann 
vollst&ndige Incontinentia urinae; der Harn war trtlb und verbreitete einen 
intensiven Geruch. Dieser Zustand, der der Patientin keine grossen Be- 
schwerden verursachte, dauerte bis jetzt an. Seit i/a Jahre Zittern erst 
in der linken Hand, dann im linken Bein. Genauere Angaben tlber ihren 
Zustand, so wenig wie fiber ihr frttheres Leben, kann Patientin nicht 
machen. Sie hat vom Zittern keine besonderen Beschwerden, fasst auch 
die flbrigen Symptoms als durch das Alter bedingt auf und legt ihrer 
Erankheit keinen grossen Werth bei. 

Status praesens bei der Aufnahme. Mittelgrosse, ziemlioh stark ab- 
gemagerte Patientin. Gesichtsausdruck steif, fast stupid, gar kein Mienen- 
spiel. Best&ndiges, gleichm&ssiges Zittern der Wangen- und Unterlippen- 
muskulatur, sowie des Einnes. Beim Sprechen, beim Herausstrecken der 
Zunge, die ganz ruhig ist, wird das Zittern der Wangen schw&cher, 
das der Unterlippe und des Einnes hdrt ganz anf. Sprache nicht ge- 
hindert, monoton. Eopf vollkommen ruhig. Unterarme rechtwinklig 
gebeugt, Oberarme etwas vom Thorax abducirt, Hftnde vor der Brust. 
Die linke Hand zeigt ausgesprochene Schreibfederhaltung, die rechte 
dieselbe in etwas geringerem Grade. Die linke Hand macht best&ndige 
8chtlttelnde Bewegungen, dazu kommen noch oscillirende Dorsal- und 
Volarflexionen der Finger, Ab- und Adduction des Daumens. Von Zeit 
zu Zeit ergreift Patientin mit der rechten Hand ihre linke, drflckt die¬ 
selbe gegen den Edrper, worauf das Zittern in derselben vollst&ndig 
nachl&sst. Die Oberschenkel werden gegen den Rumpf gebeugt, die Unter- 
schenkel im Eniegelenk flectirt gehalten; das reohte Bein ruht gewtihnlich 
auf dem linken, weil Patientin dadurch das Zittern des letzteren unter- 
drttcken kann. Nach Streckung der Beine treten die ziemlioh lebhaften, 
regelmiUsigen, zitternden Bewegungen des linken Beines hervor; das .rechte 
Bein zittert nur, wenn es eine Zeit lang frei gehalten werden mnsste. 
Bei passiven Bewegungen muss man an den .Extremitflten ziemliche Wider- 
stttnde flberwinden, auch gelingt die Streckung der Glieder nioht voll- 
standig. Die robe Eraft far das Alter dm* Patientin keine auffallend 
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schlechte, zwiscfaen links und rechts kein wesentlicher Unterschied. Beim 
Gehen, das wegen der Schw&che sehr mtlhsam ist, sind die ersten Schritte 
sehr nnsicher nnd schwankend, die sp&teren immer besser; Patientin halt 
dabei den Oberkdrper stark nach vorn gebengt. Anf den Befehl, stehen 
zn bleiben, macht sie stets noch einen Oder zwei Schritte, bleibt dann 
rnhig stehen. An den inneren Organen, mit Ausnahme der ziemlich starken, 
eitrigen Cystitis nichts Besonderes. Allgemeinbefinden ordentlich. 

Xrankheitsverlauf. Patientin wnrde wegen ihrer Cystitis, die sich 
bedentend besserte, dann wieder eine Verschlimmerung zeigte, mit Salol 
und TerpentinOl behandelt. Das Zittern hat sich nicht ge&ndert, doch 
beobachtete man hier nnd da, wie dasselbe bei Gemttthsaffection ftir mehrere 
Stnnden sich bedentend steigerte nnd anch die rechtsseitigen Extremit&ten 
in Mitleidenschaft zog. Auch bei dieser Patientin wurden mit dem gleichen 
Instrument nnd nnter den gleichen Bedingnngen, wie beim vorigen Fall, 
an verschiedenen Kdrperstellen Hauttemperaturmessungen vorgenommen. 
Es fanden sich an verschiedenen Tagen bei Temperatnren in der Axilla 
von 36,5°—36,9° folgende Hanttemperatnren: 

Rechter Oberschenkel 37,0° Linker Oberschenkel 35,0° 

= Vorderarm 35,0° = Vorderarm 35,0° 

= Oberschenkel 37,0° = Oberschenkel 35,0° 

= Vorderarm 33,0° = Vorderarm 35,0° 

= Oberschenkel 37,2° = Oberschenkel 35,0° 

^ Vorderarm 35,0° = Vorderarm 35,0° 

= Oberschenkel 37,0° = Oberschenkel 36,8° 

r Vorderarm 35,0° = Vorderarm 35,0° 

s Oberschenkel 37,0° = Oberschenkel 35,0° 

= Vorderarm 35,0° = Vorderarm 35,2° 

= Oberschenkel 36,6° * Oberschenkel 34,8° 

= Vorderarm 35,0° = Vorderarm 36,0° 

= Oberschenkel 35,2° « Oberschenkel 36,0° 

=• Vorderarm 35,8° * Vorderarm 35,0° 

= Oberschenkel 34,8° = Oberschenkel 35,8° 

= Vorderarm 33,0° = Vorderarm 35,8° 

s Oberschenkel 34,8° * Oberschenkel 36,0° 

z Vorderarm 37,0° = Vorderarm 35,8° 

V. Fall. (Dieser Fall ist nnr sehr mangelhaft beschrieben; wir 
theilen ihn anch nnr wegen des Sectionsbefundes mit.) 

Furrer, Joh., 69 Jahre, Zimmermann, anfgenommen 27. November 
1SS6, gestorben 18. M&rz 1887. 

Anamneae. Patient kommt wegen Harnbeschwerden ins Spital, kann 
wegen seines sonstigen Znstandes keine Angaben machen. 

Status praesens. Grosser Patient von schlechtem Ern&hrungsznstand 
and iLusserst redncirten, schlaffen Muskeln. $tark ansgesprochener Maras- 
mns nnd Collapsns virinm. Starke Prostatahypertrophie und blutig-eitrige 
Cystitis mit Retentio urinae. Das Zittern beschr&nkt sich anf beide 
Vorderarme. 

Krankheitsverlauf Der Marasmus des Patienten nahm tftglich zu, 
and Patient machte am 18. Mftrz Exitus. Bei der Section fanden sich 

Dentech* ZeiUohr. f. Neryenheilkuade. 11. Bd. 7 
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111. Lbva. 


bemerkenewerthe Zeichen von Atrophie des Gehirns and Rtlckenmarks, 
sowie in letzterem eine gelbliche Verf&rbung der Hinterstr&nge: die 
Durascheide des Rttckenmarks weit, im Halstheil ansgedehnte Verwachs- 
nngen zwischen Pia and Dnra; sp&rlichere im Brasttheil; Piagef&sse 
ungleichm&ssig geftllit; Arterien geschl&ngelt. Rtlckenmark im Halstheil 
(besonders im nnteren) abgeplattet, Breite 17 Mm., Dicke 7 Mm., von derber 
Consistenz; graue Substanz blass. Hinterstr&nge gelblich durchschim- 
mernd; die tibrigen Theile, namentlich die Vorderstr&nge, schmal, weiss- 
lich. Brasttheil regelm&ssig gebildet, aaf dem Darchschnitt graue Sab- 
stanz dankel, einsinkend, weisse normal. Lendentheil schmal, 10 Mm. 
breit, 7 V* Mm. dick. Carotiden stark verdickt, klaffend. Gehirn regelmflssig 
configarirt; Pia wenig verdickt, Gyri stark hervortretend, schmal, Cen- 
tralwindnngen rechts schm&ler als links. Gehirngewicht 1387 Grm. Seiten- 
ventrikel erweitert; weisse Sabstanz stark reducirt, auch die Rinde schmal; 
Gefksse der weissen Sabstanz weit; Gef&sse in den Corpora striata and 
im Thalamas opticas gewanden, von perivascal&ren Lttcken begrenzt. Im 
obersten Halsmark die gelblichen Hinterstr&nge stark dnrchschimmernd. 
Der ttbrige Befand fttr ans irrelevant. 

VI. Fall. Peter, Dorothea, 42 Jahre, Hausfrau, anfgenommen am 
10. September 1888, entlassen 16. Jannar 1889. 

Anamnese. Nervose Belastung, indem ihre Matter eine Zeit iang 
geisteskrank war, und ein Kind der Patientin l&ngere Zeit an Chorea minor 
litt. Das jetzige Leiden besteht seit 3 Jahren, begann ohne nachweis- 
bare Ursache mit Schw&che der linken Hand and des linken Armes, dann 
stellte sich erschwerter Gang ein, vernrsacht durch Schw&chegefOhl im 
linken Bein, and Nachschleppen desselben beim Gehen. Bei jeder kalten 
Witternng bemerkte Patientin in der Folge heftige Schlotterbewegangen 
im linken Arm, seit einem halben Jahre jedoch bestandige, nicht mehr 
aussetzende Zitterbewegangen im linken Arm and im linken Bein. 

Stataa praesena. Mittelgrosse, gracil gebaute Patientin mit schlaffer,. 
dtlrftiger Mnscnlatur. Der linke Arm im Ellenbogen flectirt, linker Dau- 
men gegen den Zeigefinger in Schreibstellang gedrtlckt. Der rechte Arm 
gestreckt, ruhig, wahrend der linke Zitterbewegangen zeigt im Unterarm, 
im Handgelenk, in den Fingern, weniger im Oberarm. Hier und da scheint 
auch der Daumen der rechten Hand etwas zu zittern. Deutliche Abnahme 
der Muskelkraft links; keine Atrophien, keine Sensibilit&tsstOrangen, 
keine Ver&nderangen bei elektrischer Prdfung; s&mmtliche Empfindungs- 
qualit&ten intact. Linkes Bein wird im Kniegelenk etwas steif gekalten, 
doch kann Patientin alle Bewegungen, wiewohl etwas langsam, mit dem- 
selben ausftihren. Linkes Bein zeigt leichte gleichm&ssige oscillirende 
Bewegungen im Ober- und Unterschenkel, best&ndige Volar- und Dorsal- 
flexionen des Fusses. Rechtes Bein durch nichts auffallend. Passive 
Streckung and Beagung der Extremitaten beiderseits nur mit Anstrengung^ 
mdglich, doch gelingen linkerseits dieselben nicht vollst&ndig. Patellar* 
sehuenreflex links und rechts gleich stark; bei intendirten Bewegungen 
nimmt das Zittern entschieden etwas zu. Patientin geht mit der fUr die 
Krankheit charakteristischen Haltung des Kopfes, Rumpfes and der Arme, 
schleift den linken Fuss etwas nach, tritt hier mit dem &usseren Fass- 
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rande auf. Gesichtsausdruck m&sken&rtig, Spr&cfae tonlos, weinerlich. 
Nasolabialfalte links etwas weniger ausgesprochen, als recbts. An den 
inneren Organen nichts Besonderes. HarnverhAltnisse vollkommen normal. 
Allgemeinbefinden gut. Kein Fieber. 

Krankheitsverlauf. Nachdem die gewOhnlichen Nervina (Kal. bromat 
Argent, nitric., Kal. jodat.) versncht worden, bekam Patientin 4 Injectionen 
▼on Hyoscin (a 0,0002). Die RigiditAt der Maskeln blieb die gleiche, 
das Zittem der linksseitigen Extremity ten war vielleicht sogar etwas 
stArker. Das Kdrpergewicht hob sich wAhrend des Spitalaufenthaltes 
▼on 46,400 Kgrm. anf 54,400 Kgrm. 

Til. Pall. Wepfer, Ulrich, 40 Jahre, WeichenwArter, anfgenommen 
5. August 1889, entlassen 8. August 1889. 

Anamnese. Der bis dahin vollstAndig gesunde und erblich nicht 
belastete Patient fiel vor einem Jahre von einem Eisenbahnwagen herunter, 
ohne eine Aussere Yerletzung davonzutragen. Heftige Schmerzen in der 
linken Htlfte ndthigten ihn jedocb, 5 Wochen im Bette zn bleiben. Nach 
dieser Zeit, wie Patient die Arbeit wieder aufnehmen wollte, traten Zitter- 
bewegungen im rechten Arm auf, die seither nicht mehr nachliessen. 

Statins praesens. Grosser, kr&ftig gebauter Mann (Kdrpergewicht 
60,4 00 Kgrm.), dessen rechter Arm fortwAhrende kleine SchAttelbewegnngen 
macht. Auch der Daumen der rechten Hand ftthrt von Zeit zn Zeit 
Volar- und Dorsalflexionen in seinem Metacarpo-Phalangeal- und Inter- 
phalangealgelenk aus. Die Zitterbewegungen hdren hier und da fdr einen 
Augenblick auf, urn rasch wiederzukommen. Die Bewegungen des 
rechten Daumens kann Patient gut unterdrticken. Kein Intentionszittern. 
In einzelnen Muskeln des rechten Armes und besonders im rechten Pectoralis 
major zeitweise fibrillAre Zuckungen wahrnehmbar. HAndedruck rechts 
bedeutend schwAcher, als links, wie tiberhaupt Kraft des rechten Armes 
geringer als des linken. Keine SensibilitAtsstdrungen. Am linken Arm, 
an den Beinen nichts Besonderes. An der Unterlippe hier und da ein- 
zelne blitzartige Zuckungen zu sehen. Der Gesichtsausdruck auffallend 
starr und unbeweglicb. Patient kann gut gehen, ohne zu hinken. Innere 
Organe intact. Allgemeinbefinden vorztlglich. Harn von normaler Menge, 
klar, ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

Vm. Fall. Egger, Carl, 53 Jahre, Handlanger, anfgenommen am 
2. Dezember 1889, entlassen am 10. MArz 1890. 

Anamnese. Patient, aus gesunder Familie stammend, war oft Er- 
kAltungen ausgesetzt, wonach er von Zeit zu Zeit rheumatische Schmerzen, 
besonders im rechten Arm, bekam. Seit vielen Jahren stellte sich bei 
und nach heftigen Anstrengungen Zittern im rechten Arm ein; seit 
17* Jahren blieb das Zittern fortwAbrcnd bestehen und ergriff bald auch 
das rechte Bein; dann trat SteifigkeitsgefUhl und SchwAche in den Ex- 
tremitAten hinzu. Patient sucht jetzt das Spital wegen starker, stechen- 
der Schmerzen in der rechten Brustseite auf. 

Status praesens. Mittelgrosser, nicht besonders krAftig gebauter 
Mann. KegelmAssige, oscillirende Zitterbewegungen der rechten Hand 
(Volar- und Dorsalflexionen) und des rechten Armes, die Patient eine 
kurze Zeit unterdrticken kann, die aber dann stArker, als vorher hervor- 

1 * 
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treten. Die Finger zeigen Schreibfederhaltung, die ganze Hand erscheint 
sehr steif, der Unterarm rechtwinklig flectirt, der Oberarm vom Thorax 
abducirt. Im rechten Deltoides fibrillftre Zuckungen. Rohe Kraft links, 
wie rechts m&ssig gnt, rechts doch etwas schw&cher als links. 1m 
rechten Bein in der Ruhe kein Zittern wahrnehmb&r, doch tritt solches 
aaf, wenn Patient aufgefordert wird, das Bein fiber den Bettrand heraus- 
znstrecken. Rohe Kraft im rechten Bein geringer, als im linken. Die 
linksseitigen Extremit&ten vollkommen ruhig. Gesicht steinern, steif; 
dentliche rechtsseitige Ptosis. Kein Zittern am Kopf. Haltnng des Patienten 
beim Gehen vornttbergebeugt, steif; geringer Grad von Propulsion, An- 
deutung von Retropulsion. Mit Ansnahme einer recbtsseitigen, mittel- 
starken exsudativen Pleuritis nichts Besonderes im Ubrigen Zustand des 
Patienten. Allgemeinbefinden ordentlich. Harn etwas sp&rlich, klar, ohne 
Eiweiss, ohne Zocker. 

Krankheitsverlauf. Nachdem die Pleuritis sich gebessert hatte, 
wurde Patient mit Hyoscin (0,0002 pro Injection), dann auch mit Suspen¬ 
sion behandelt ohne wesentlichen Erfolg. Das Kflrpergewicht stieg von 
47,200 Kgrm. auf 50,900 Kgrm. 

Was bieten uns nun diese Krankengeschichten besonders Be- 
merkenswerthes? Betrachten wir zunkchst: 

Die Aetiologie. Dass die Krankheit zu den selteneren ge- 
hOrt, dartiber sind, vielleicht mit Ausnahme der Engender und Nord- # 
amerikaner (die eine grOssere Haufigkeit derselben fUr ihr Land in 
Anspruch nehmen, aber mit der Diagnose nicht so ganz scrupulfls 
verfahren), alle Autoren einig. Unter circa 11000 vom Jahre 1884 
bis jetzt behandelten Kranken der medicin. Klinik fanden sich nur 
diese 8 F&lle von Paralysis agitans, woraus sich die Hkufigkeit der 
Krankheit flir ein gemischtes medicin. Material zu circa 0,0727 °/ 0 
berecbnen lksst. Yergleichen wir diese Zahlen mit der Hkufigkeit 
anderer auf die Klinik aufgenommener Nervenkrankheiten, z. B. der 
Chorea minor und der Tabes dorsalis, so finden wir, dass im gleichen 
Zeitraume 28 F&Ue von Chorea minor und 41 Tabetiker aufgenom- 
men wurden, so dass die Paralysis agitans bei uns demnach 3 — 4 
mal seltener als Chorea und etwa 5mal seltener als Tabes dorsalis 
ware. Diese Zahlen befinden sich in ungef&hrer Uebereinstimmung 
mit anderen zuverl&ssigen Berechnungen *), und es lksst sich aus den- 
selben keine besondere Eigenthtimlichkeit unserer Gegend fUr diese 
Krankheit ableiten. 

Von unseren 8 Pat. waren 5 Manner, 3 Frauen. Da unser Kran- 
kenhaus Individuen beiderlei Geschlechtes ohne Wahl und besondere 
Einschrankung aufnimmt, ist das Verhaltniss der Zahlen unter sich 

1) Yergleiche in Eulenburg's Realencyclop&die d. ges. Heilk. Artikel „Para¬ 
lysis agitans* 1 . (S. 176) von Eulenburg. II. Aufl. XY. Bd. 
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einwandsfrei, aber dieselben sind selbstverstandlich za klein, am daraas 
anf die Vertbeilnng der Krankheit auf die GeachlechterSchltlsse ziehen 
za wollen; wir sehen jedocb, im Einklang mit anderen Autoren 1 ), 
immerhin, dass daa mannliche Geschlecht entschieden prfivalirt. 

In Bezog auf das Lebensalter finden wir ttberall die Angabe, 
dass die Paralysis agitans eine fast ansschliessliche Krankheit des 
hflheren Alters sei. Nach einer anf 47 Fallen beruhenden Statistik 
Ton Peterson (1. c.) fiel der Beginn der Krankheit anf das 
Alter zwischen: 

30—40 bei 3, wovon 2 Manner, t Fran waren. 

40—50 * 9, = 7 = 2 = 

50—60 = 23, = 12 -- 11 - 

60—70 = 10, = 7 3 * 

70—80 * 2, * 1 * 1 * 

Bei unseren Patienten fing die Krankheit an: 

zwischen 30—40 bei 2 

= 50 — 60 = 3 

* 60—70 = 2 

= 70—80 = 1 

Dass wir bei unserem Spitalmaterial fast laater Leate aus der 
arbeitenden Klasse unter nnseren Patienten haben, kann selbstver¬ 
standlich fUr eine eventnelle grbssere Banfigkeit der Krankheit unter 
den niedrigeren Klassen im Gegensatz za den besser sitairten nicht 
verwerthet werden; dagegen ist die Beschaftigang der Pat. an sich 
far die Aetiologie nicbt ganz ausser Acht zn lassen, da bekanntlich 
manche Berufe viel mehr Gelegenheit za Erkaltangen, Traamen etc. 
bieten, als andere. (Anf die Bedeatang dieser Momente werden wir 
gleich eingehen.) Von anseren Patienten war einer Landwirth, ein 
anderer Handlanger, ein dritter Weichenwarter. 

Wenn wir eben anf die Ursache der Krankheit eingehen wollen, 
so finden wir dieselbe in den meisten Fallen sehr dentlich and un- 
zweifelhaft ansgesprochen; so 

in Fall I in einer Ueberanstrengnng naoh hanfigen vorangegangenen 
Durchnassnngen; 

in Fall II in einer Ueberanstrengnng, verbunden mit psychischer 
Anfregang; 

in Fall III and VII in exqaisiten Traamen; 

in Fall VI and VIII in haufigen Erkaltangen and Darcbnassangen. 

In Fall I, II and III trat das Zittern in sehr bemerkenswerther 
Weise nnmittelbar nach der veranlassenden Ursache anf. 

1) Yergleiche A clinical study of 47 cases ofPar&l. agit. by Fred. Peter¬ 
son. New-York. Medical journal 1890. 11. 
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Diese erw&hnten ktiologischen Momente warden ancb so ziem- 
lich von alien Antoren anerkannt, dagegen berrscht nocb eine Starke 
Controverse in Bezng auf den Einflnss der Hereditat auf den Process, 
da von Einzelnen (Gbarcot-Ordenstcin 1 )) dieselbe ganz gelengnet, 
von Anderen 2 ) sogar als die einzig wabre Ursache hingestellt wird ; 
wieder andere Antoren (z. B. Eulenburg 3 ) nehmen eine Mittel- 
stellnng ein. Nacb nnseren Krankengeschicbten konnten wir in keinem 
Fall directe Hereditat, in einem einzigen (VI) nervbse Belastnng 
nacbweisen. 

Wenn wir nnn weiter auf die Symptome unserer Krankheit 
eingehen, so dr&ngt sicb hier in den Vordergrund das Zittern. 

Die Zitterbewegungen begannen in nnseren Fallen stets an den 
Armen, and zwar bei 4 Pat. am rechten Arm (I, II, VII, VIII), bei 
3 am linken Arm (III, IV, VI). 

Es waren am Zittern betbeiligt: 

Beide Vorderarme (V). 

R. Arm nnd r. Bein (VIII). 

L. Arm nnd 1. Bein (VI). 

R. Arm nnd Unterlippe (VII). 

R. Arm, beide Beine, Unterkiefer, Unterlippe, Zunge, obere 
Angenlider (II). 

L. Arm, beide Beine, Wangen, Unterlippe nnd Kinn (IV). 

Beide Arme, beide Beine, Kinn, Unterlippe, Znnge (III). 

Beide Arme, beide Beine, Znnge, Kopf (I). 

Die frUberen Angaben Charcot’s, dass das Zittern den Kopf 
stets frei lasse, sind mehrfach widerlegt worden (Oppolzer, Cle¬ 
ment, Jones, Westphal, Demange, Buzzard, Gowers, 
Peterson); auch in unserem ersten Fall war der Kopf nnzweifelhaft 
selbstst&ndig an den Zitterbewegungen betbeiligt. Hbchst anffallend 
ist in Fall II das Zittern der oberen Angenlider, wozu ich in der 
Literatnr keine Analogic fand; ebenfalls selten ist das Betheiligtsein 
des Unterkiefers, der Unterlippe nnd der Znnge (I, II, III, IV). 

Einzelne Kranke konnten das Zittern durch den Willen, wenn 
ancb nur flir kurze Zeit, unterdrtlcken; bei anderen trat es dnrch Be- 
wegungen oder nacb denselben nm so starker wieder anf. Was die 
Zabl nnd die Art der Zucknngen anlangt, die in Fall I von Dr. Huber 
genau stndirt wnrden, verweisen wir auf die oben citirte Arbeit. 


1) Or dens te in, Sur la paral.agit. et la scldrose en plaques. Th&se Paris 1667. 

2) Leroux, Contribution kl’dtude des causes de la par. agit. Th^se Paris 1830. 

3) 1. c. 
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Nacb einer Zusammenstellung Ton Peterson (1. c.) schwanbte 
bei den folgenden Antoren die Zahl der Zuckungen von 3,43 — 7 in 
der Secnnde. 


Alitor 

Publication 

Zahl der 
Zuckungen 

Marie 

Contribut. h l’dtude et an diagnostic de la mal. de 
Basedow. 

5 

Charcot 

Mal. du syst&me nerveux. 

4-5 

Ewald 

Berliner klin. Wochenschrift 1883. Nr. 32. 

5 

Grashly 

Archiv fhr Psychiatrie. 1885 . 

4,14—5, 34 

Huber 

Virchow's Archiv. Bd. 108. S. 45. 

3,43—5, 57 

Gowers 

Wolfcuden 

Dis. of the Nerv. Sept. 1888. p. 1001. 

4, 8—7 

u. Williams 

Brit. med. Journ. May 19. 1888 . 

5, 1 

Peterson 

i 

Journ. of Nerv. and Ment. Dis. Febr. 1889 . 

3, t —5, 6 


Als weitere Symptome finden sich in fast alien Fallen notirt: 
die Abnabme der Mnskelkraft, die Rigidit&t der Muskeln, welche 
letztere zn eigenthttmlichen Stellungsveranderungen der Glieder and 
der charakteristischen KOrperhaltung and dem typischen Gesichtsaas- 
drack der Pat. flihrt. Die Sehnenreflexe, die Sensibilit&t, die elek- 
triscbe Erregbarkeit boten in anseren Fallen nichts Bemerkenswerthes. 
Was die Sprache der Pat. betrifft, die meistens monoton and weiner- 
lich war, obne jedoch tiefere Stbrangen za zeigen, sowie in Bezag 
auf den Gang, der immer dnreb seine Eigentbtimlichkeit anffiel, sei 
auf die betreffenden Krankengeschichten verwiesen. Wir wollen bier, 
an die Erscheinnngen der Propulsion and Retropnlsion erinnernd, der 
Uebersicbt halber bios anfuhren, dass dieselben bald vollkommen 
feblten (II, III), bald scbwach angedeotet (I, IV, III), bald deatlicb 
aasgesprochen waren (IV, VIII). 

Von sonstigen bemerkenswerthen StOrungen fanden sich bei 
anseren Patienten als zaftUlige Gomplicationen 2 mal Cystitis (IV, V), 
einmal eine Pleuritis (VIII), wahrend die in Fall I von Zeit za Zeit 
sich einstellende deprimirte, melancholische Stimmung in engerem 
Zasammenhang mit der Grnndkrankheit selber stehen mag, wie dies 
anch schon von Anderen beobachtet worden ist. Mit einigen Worten 
sei es nns weiter gestattet anf die in Fall III aufgetretene links- 
seitige Hemiparese hinzaweisen, die das Merkwtirdige znr Folge hatte, 
dass das Zittern auf der betreffenden Seite voilst&ndig anfhOrte, so 
dass Pat., diese Aenderang seines Zastandes als Heilang (I) auffassend, 
sich nur wdnscbte, er mbcbte auch anf der anderen Seite ein solcbes 
„Schlagchen“ bekommen. Diese Beobachtung ist gewiss sehr selten, 
and icb finde in der Literatar nar einen einzigen ahnlichen Fall. 
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Parkinson') erwkhnt eines Pat mit Paralysis agitans, bei welcbem 
eine Hemiplegie eintrat, and so lange diese bestand, die gel&hmten 
Glieder zu zittern aufhOrten; als die L&hmung sieh besserte, begann 
der Tremor von Neuem. Ob die von manchen Antoren behanpteten 
raschen Heilnngen des Zitterns nach den verschiedensten Mitteln 
mbglicher Weise nicbt auf einen khnlichen, nicht erkannten Vorgang 
znrttckznfbhren sind, mOchte ich nnr angedentet haben. 

Bevor wir die Symptomatology unserer Krankheit verlassen, 
mOchten wir noch etwas n&her anf das Verhalten der Hauttempera- 
tnren bei derselben eingehen. In Fall III {and sicb constant bei 
gleichbleibender centraler Temperatnr eine nicht unbetr&chtliche Er- 
hohung der Hanttemperatnr auf der linken, das heisst auf der st&rker 
zittemden Seite, in Fall IV, wo das Zittern ebenfalls anf der linken 
Seite pr&valirt (der rechte Arm ist ganz ruhig, das rechte Bein zittert 
nnr nach Anstrengungen), ist scheinbar keine erkennbare Ueberein- 
stimmnng, indem die Temperaturen bald rechtB, bald links, bald an 
der oberen, bald an der unteren Extremit&t hbher sind. Und doch 
sind die Resultate anch bei diesem letzteren Fall hbchst interessant 
nnd einer Erkl&rung zng&nglich. — Wir stellten zn gleicher Zeit bei 
einer, wie unsere Pat fieberlosen, anderen Eranken (Myelitis com- 
pressiva) unter ganz gleichen Verh&ltnissen mehrere Gontrolversnche 
an nnd fanden, dass bei dieser die Hauttemperaturen niemals die 
gleiche HOhe erreichten, sondem stets bedeutend niedriger blieben. 
Whhrend das Mittel der Temperaturen aus den Versnchen bei unserer 
an Paralysis agitans leidenden Pat. 35,3 0 betrSgt, war das Mittel der 
bei der Controlpatientin gemessenen Temperaturen nnr 33,7°. Die 
hbchste bei ihr gemessene Temperatnr war 36,3 °, blieb also um 0,9 0 
unter der hbchsten Temperatur (37,2 °) bei der Paralysis agitans zn- 
rttck. Wir sind also berechtigt, zn schliessen, dass bei nnserer Pati- 
entin die periphere Temperatnr absolnt erhttht ist; da diese ErhOhnng 
aber nicht bios anf die zittemden Extremit&ten sich beschr&nkt, 
mtlssen wir annehmen, dass zu ihrer Erzengnng nicht nnr die zn den 
Zitterbewegnngen ftthrenden Muskelcontractionen beitragen, sondem 
dass anch die Mnskelspasmen, die sich dnrch die Contracturen nnd 
die Rigidit&t der Muskeln ansdrttcken (beide bei nnserer Patientin 
stark entwickelt), daran Schuld sind. Und diese Annahme stimmt in 
der That anch fHr Fall III, bei welchem infolge der Hemiplegie 
rechterseits nicht nnr das Zittern nnterdrttckt, sondem anch die ganze 
Seite wieder schlafif geworden war. 


1) citirt bei Eulenburg. 1. c. p. 189. 
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Aehnliche Resoltate wie die unsrigen sind schon frtther in einem 
Fall von Grasset and Apollinario') mitgetheilt worden. Diese 
Antoren fanden bei einer an Paralysis agitans Leidenden am Vorder- 
arm im Mittel 36,8 °, bei Gesunden, nach der gleichen Methode and 
mit den gleichen Instramenten, dnrchschnittlich 33,6°. Darch will- 
ktlrliche Bewegangen der H&nde and Finger konnte beim Gesanden 
die Temperatnr am 1—2 4 gesteigert werden, erreichte aber nie die 
HOhe wie bei der Patientin. Wir wollen aber aach nicht ver- 
scbweigen, dass ein anderer Autor (Mossd 1 2 )) nach seinen Unter- 
sachangen keine solche ErhOhung der peripheren Temperatnr con- 
statiren konnte, weshalb er das subjective W&rmegefUhl, das viele 
Eranke haben, als eine StOrung vasomotorischer Centren aafgefasst 
wissen mttchte. 

Nach unseren 2 Beobacbtangen wkren wir allerdings vollkommen 
berechtigt, dieses subjective W&rmegeftihl auf Rechnung einer facti- 
schen, nicht nnbedeutenden ErhOhung der peripheren Temperatnr za 
setzen; wir wollen aber gern, bevor wir weitere Schlttsse daraus 
ziehen, noch andere best&tigende oder widersprechende Resoltate 
abwarten. 

Diese klinischen Bemerkungen 3 ) zn unseren Fallen von Paralysis 
agitans wollen wir damit abschliessen, dass wir in Uebereinstimmnng 
mit den meisten Antoren das Aussichts- und Trostlose jeder Tberapie 
hervorheben. Das Hyoscin, das in Deutschland von Erb und Enlen- 
bnrg warm empfohlen wurde and in Amerika (besonders auf den 
Rath von Laugdon und Peterson) haufig angewendet wird, hatte 
so wenig wie das ganze grosse Heer der tlbrigen Nervina irgend 
einen Erfolg. 

Zum Scblusse erftllle ich die angenebme Pflicht, meinem hocb- 
verebrten Chef, Herrn Prof. Eichhorst, far die gUtige Anregung zu 
dieser Arbeit und ftlr die Ueberlassnng des interessanten Materials 
meinen verbindlichsten Dank auszudrttcken. 


1) Notesurrdtatdelatempdrat periph. etc. Progrfes mddic. 1878. No. 12 p. 216. 

2) Refer&t in d. Sitzung der franz. Gesellsch. far Fortschritt a. Wissenscb. 
Centralbl. f. Nervenheilk. 1889. No. 15. 

3) Auf die patholog.-anatom. Befunde verzichten wir vollst&ndig einzutreten, 
um so eher, als vor einiger Zeit in Virchow’s Arcbiv far pathol. An at Bd. 125, 
Heft 2, 1891, von Al. Roller unter demTitel: Beitrag zur pathol. Anatomic der 
Paralysis agitans eine solche Arbeit erschienen ist, die such einen unserer F&lle 
genaaer beracksichtigt. 
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Au 8 der medicinischen Klinik des Prof. Erb in Heidelberg. 

Zwei Falle yon Rflckenmarkserkranknng nach Influenza. 

Von 

Dr. H. Determann, 

▲ssistenzarzt. 

I. Haibseitenlasion (Broum-Sequard'sche Lahmung) des Ruckenmarks, 
sugleich mil Tetanie . 

Ernst Huber, 25 Jahre. Eingetreten 21. April 1890, ausgetreten 
7. Juni 1890. 

Anamnese. Vater starb an Magenleiden. Mutter gesund. Geschwi- 
ster sammtlich gesund, kein Nervenleiden in der Familie. Patient war 
stets gesund, abgesehen von einem vor einigen Jahren operativ beseitigten 
Leiden am rechten Knie. Keine Lues anamnestiscb nachweisbar, kein 
Potatorium. Im Winter 1890/91 kalte und feuchte Schlafstelle. 

Am 7. Januar 1890 erkrankte Patient an einem Leiden, das er als 
Influenza bezeichnet. Dasselbe bestand in Frost, Scbwindel und Mat- 
tigkeit, letztere besonders in den Beinen, wahrend die Arme kr&ftig wie 
vorher waren. Kein Kopfscbmerz, kein Husten. Nach einigen Tagen 
der Ruhe ftthlte sich Patient wieder wobl. 

Am 10. Januar 1890 beschaftigte er sich zu Hause mit Holzsftgen 
am Nachmittag, ohne sich dabei flbermfissig anzustrengen. Nach dem 
Holzs&gen keine Schmerzen im Rflcken, keine besondere Mattigkeit. Abends 
legte er sich zu Bett ohne Stdrung seines Befindens und schlief wie ge- 
wdbnlich gegen 9 */2 Uhr ein. In der Nacht wachte er nicht auf, auch 
wurde von dem neben ihm schlafenden 7j&hrigen Bruder nichts Auffal- 
liges an ihm bemerkt. Beim Erwachen nur geringes Schwindelgefilhl, 
aber beim Versuch aufzustehen stttrzte er zusammen, da das linke Bein 
ichlaff herunterhing und dasStehen unmdglich war. Leichte 
Bewegungen des linken Beins konnten noch in alien Gelenken ausgefflhrt 
werden, beim Geh- und Stehversuch jedoch knickte das Bein sofort ein. 
Gleich darauf bemerkte der Kranke im rechten Bein ein Wimmeln 
und Brennen, sowie ein Gefflhl von Eingeschlafensein. Als er 
daraufhin die Haut berflhrte, zeigte sich, dass das Geftlhl auf der 
rechten Seite circa von der Mitte der Brust an nach abw&rts erlo- 
schen war. 

Zugleich traten am selben Tage Krftmpfe im linken Arm ein. 
Der Unterarm wurde im Ellenbogen gebeugt, ganz steif gehalten, die 
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Finger zusammengezogen, in einer Stellung, als ob er schreiben wollte. 
Nach einigen Minuten Dauer ldste sich der Krampf. So trat etwa 4 bis 
6mal am Tage ein Anfall auf. In der rechten Hand, sowie in beiden 
Beinen keine derartige Stftrung. Die linke Hand kam dem Patienten 
schw&cher vor, als die rechte. Das Geftihl war in beiden Armen erhalten, 
nur trat wkhrend der Krflmpfe im linken Arm an der Uinarseite ein Ge- 
fflhl von Kriebein auf, das sich bis in die Hand erstreckte. Auch in 
der anfaUsfreien Zeit blieb dann nach einigen Tagen das Kriebein be- 
stehen nnd ist erst 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung verschwnnden. 
Nachher ist es nicht wiedergekehrt. — Die Krftmpfe blieben auf den 
linken Arm beschrflnkt und traten etwa noch 5 Tage nach ihrem Eintritt 
auf, dann verschwanden sie und sind bis jetzt nicht wiedergekehrt. Von 
irgend einer besonderen Veranlassung fflr die AnfAlle und die Lahmung 
weiss Patient nichts anzugeben. Seit Beginn des Leidens will er 13 Kgm. 
an Gewicht verloren haben. 

Am 3. Tage nach Beginn der Lahmung trat Patient in das Spital zu 
Bruchsal ein. Die Behandlung bestand in Bettruhe, Elektricitat, warmen 
Bidern, Arznei. Nach 4 Wochen besserte sich die Motilit&t des linken 
Beines sehr schnell, so dass jetzt nur noch eine m&ssige Parese besteht 
und Patient wieder gehen kann. Das Geftihl im rechten Bein ist zwar 
auch etwas besser geworden, jedoch bestehen bis jetzt noch das Kriebein 
und Brennen wie im Anfang fort, ebenso die Empfindung von Einge- 
schlafensein. Auch hier und da Gtlrtelgeftlhl. 

Niemals Schlingbeschwerden, Athembeschwerden odor dergleichen, 
kein Kopfschmerz, keine Heiserkeit, Stuhl- und Urinentleerung 
ohne Sttirung. Allgemeinbefinden gut, keine Stflrungen von Seiten der 
vegetativen Organe. 

Status praesens. 21. April 1890. Mittelgrosser, kr&ftig gebauter 
Mann von guter Musculatur, massigem Fettpolster. An inneren Organon, 
Urin, Stuhl, Allgemeinbefinden nichts besonderes nachzuweisen. 

Nervensystem. Kopf und Hirnnerven. Schadel auf Beklopfen 
nicht schmerzhaft. Pupillen reagiren auf Licht und Accommodation gut. 
Augenbewegungen und Gesichtsfeld beiderseits normal, im Facialisgebiet 
beiderseits tile Bewegungen gut und leicht ausftihrbar. Zunge wird ge- 
rade herausgestreckt, Gaumen gleichmkssig gehoben. Beim Beklopfen der 
FacialisAste, sowie beim Herabstreichen fiber die Gegend des pes anserinus 
nerv. facialis mit dem Finger erfolgt lebhafte, schnelle Zuckung 
in den von den betreffenden FacialisSsten versorgten Muskeln. Dies 
„Facilisphfinomen“ ist auf beiden Seiten vorhanden. 

OMm Extremitaten. Alle Bewegungen beiderseits mit guter Kraft 
ausftihrbar. Der linke Arm zeigt jedoch geringere grobe Kraft 
und etwas geringeren Umfang als der rechte. Dynamometer rechts 70°, 
links 40°. Sehnenreflexe links etwas starker als rechts. 

Kechanische Erregbarkeit der Nerven an beiden oberen Extremi¬ 
taten gesteigert, kein Krampf auszulOsen beim Comprimiren der Ge« 
fasse des Oberarms. 

Untere Extremitaten. Motilitat Grobe Kraft links etwas 
geringer als rechts. Das rechte Bein wird frei und ruhig in die 
HOhe gehalten, es beschreibt sicher einen Kreis in der Luft. Das linke 
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Be in ist dagegen unsicher bei Deutbewegungen, die beschriebene Figur ist 
nicht rund, sondern zackig. Die Stttrung macbt fast den Eindruck wie 
A taxi e. So sind alle acti?en Bewegungen des linken Beines bedeutend 
nnsicberer als rechts. Gang zeigt keine bestimmte Form der pathologi- 
schen Gan gar ten, nnr besteht ein leicbtes Hinken, hervorgerufen durch 
geringes Einknicken des linken Enies. Anch wird die linke Fussspitze 
nicht so gut gehoben wie die reckte, so dass sie bei manchen Schritten, 
namentlich beim schnellen Gehen, am Boden schleift. Dad arch bekommt 
der Gang manchmal etwas Stolperndes. 

Im linken Bein sind f i brill Hr e Zuckungen fast s&mmtlicher 
Muskeln zu sehen, die sich erheblich steigern bei Anstrengungen und 
z. B. bei l&ngerem Gehen in starkes, willktirlich nicht unterdrttckbares 
Zittern tlbergehen. Linkes Bein zeigt einen geringeren Umfang 
als das rechte: Mitte des Oberschenkels r. 48 Cm., 1. 46 Cm. Dickste 
Stelle der Wade r. 33 Cm., 1. 32 Cm. 

Sensibilit&t. Sehen nnd Hdren gat, Gerach und Geschmack normal. 
S&mmtliche Empfindungsqualit&ten sind an Kopf, Hals, oberen Extremi- 
t&ten, linker anterer Extremist und am Rumpf bis ca. zum 6. Inter- 
costalraum normal. Von hier an abw&rts zeigt die rechte Seite, also 
haupts&chlich das rechte Bein, eine Stdrung der Sensibilitftt. 
Leichte TasteindrUcke werden nicht immer oder doch unsicher 
empfunden (Haarpinsel), links dagegen immer und zwar genau und schnell. 
Starkere Tasteindrtlcke werden rechts stets empfunden und richtig iocali- 
sirt, doch giebt der Patient an, rechts schlechter zu fUhlen als links. 
Nadelspitze und Knopf werden links gut unterschieden, rechts dagegen 
wird die Spitze als stumpf angegeben und vom Fingerdruck nicht unter¬ 
schieden. Schmerzsinn ist rechts fast ganz aufgehoben. Tiefe 
Nadelstiche werden als nicht besonders schmerzhaft angegeben, links da¬ 
gegen sehr lebhaft empfunden. — Temperatursinn links gut. Rechts 
dagegen vermag der Kranke selbst bedeutende Temperaturunterschiede 
nicht anzugeben und kann nicht entscheiden, ob das Reagensglas mit 
warmem oder kaltem Wasser gefttllt war. Meist giebt er warm an. Da- 
bei besteht in der rechten unteren Ktfrperhftlfte subjectives 
HitzegefUhl, in der linken (wegen der Entbldssung) eher K&ltegeftthl. — 
Die obere Grenze desBezirks, in dem die Sensibilit&t diese StOrungen 
zeigt, ist, wie erw&hnt, der 6. Intercostalraum. Nach oben von dieser 
Zone tritt ein allm&hlicher Uebergang zum normalen GefUhl ein. Keine 
hyper&sthetische oder an&sthetische Zone. Am Penis zeigt sich eine 
deutliche Hemian&sthesie und zwar reicht dieselbe fUr Tast- und 
Schmerzeindrttcke nur bis zur Gians, welche von dieser Stdrung frei 
bleibt, dagegen in Bezug auf den Temperatursinn himian&sthetisch ist. 
Die Grenze der Sensibilit&tsstOrung nach links ist genau in der Mittel- 
linie am Bauch und Rtlcken. 

Reflexe. Von den Hautreflexen ist der Bauchdeckenreflex rechts 
deutlich, links dagegen aufgehoben. Plantarreflex rechts lehhafter 
als links, ebenso der Cremasterreflex. — Sehnenreflexe sind rechts 
normal, links dagegen erheblich gesteigert. Es besteht links Pa¬ 
tellar- und Fu8sklonus. Wirbels&ule auf st&rkeres Klopfen und 
tieferen Druck nicht empfindlich. 
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Electrische Untersuchung. Faradisch: (indiff. Electrode auf die 
Wirbelsaule) tritt die Minimal -Zuckung ein im 

Nerv. frontalis r. bei 132 1. 130 Mm. R.-A. 

Nerv. accessor, r. * 143 1. 143 * R.-A. 

Nerv. ulnaris r. * 122 1. 143 * R.-A. 

Nerv. medianus r. * 115 1. 114 * R.-A. 

Nerv. peroneus r. * 106 1. 117 * R.-A. 

Galvanisch: Auftreten der KaSZ im 

Nerv. accessor, r. 0,4 1. 0,3 M. Amp. 

Nerv. ulnaris r. 1,2 1. 0,8 * * 

Nerv. medianus r. 2,4 1. 1,2 * * 

KaSTe im Nerv. ulnaris r. 6,0 1. 7,0 * * 

Bei 16 Elementen im Nerv. ulnaris sin. Andeutung von AnOTe. 

Die Bebandlung bestand in Ruhe, guter Ern&hrung, Eiectricit&t 
(Galvanisch: An auf die Wirbels&ule. Faradisch: am recbten und 
lioken Beine). Die Parese des linken Beins und die Gefflhlsstdruog des 
rechten besserten sich zwar, verschwanden jedoch nicht. Auch im Uebrigen 
keine Aenderung. 

Epikrise: Der Befund ist also kurz: Hemiparese der lin¬ 
ken nnteren Extremist, weitgehende und complicirte Sensi- 
bilitatsstbrung der rechten unteren KOrperhalfte bis zum 
6. Interco8talraum hinauf. Es ist dies das typische Bild der 
Brown-Sdquard'schen Halbseitenl&sion des Rtlckenmarks. 
Dazu kommen die ausgesprocbenen Erscheinungen einer Tetanie. 
Wir haben also eine hbchst merkwtirdige Vereinigung zweier g&nz- 
lich verschiedener Nervenkrankheiten, beide plOtzlich und zu- 
gleich entstanden. 

Fragen wir nach dem Sitz zun&chst der Rdckenmarkslk- 
sion, so handelt es sich zweifellos um eine Erkrankung der linken 
Rttckenmarkshklfte, wahrend die rechte Halfte desselben gknzlich 
frei ist. Die obere Grenze der linksseitigen Erkrankung ist ohne 
Weiteres in die Gegend des 6. Dorsalmarkwurzelpaares zn 
setzen, da aufwflrts von der 6. Rippe Sensibilit&t und Motilit&t intact 
sind, wenigstens ist die leichte motorische Schwkche und Abmagerung 
des linken Armes kaum als patbologisch anzusehen. Nicht so leicht 
ist die Feststellung der unteren Grenze. Eine grttssere Ausdehnung 
der Erkrankung ist nicht anzunehmen, da keine an&sthetische oder 
hyper&sthetische Zone auf der linken Seite bestand. In Bezug auf 
die Ausdehnung der Lflsion im Querschnitt darf wohl angenom- 
men werden, dass dieselbe eine ziemlich erhebliche gewesen ist und 
fast alle Leitungsbahnen desselben mehr oder weniger betheiligt hat. 
Zur Zeit des Eintritts des Kranken war jedoch eine theilweise Rtick- 
bildung des Processes offenbar schon eingetreten. 
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Welches 1st dud der anatomische Process gewesen? Aus- 
zuschliesseD siod zunAchst die Vorg&uge der langsamen Com- 
pressioD des Rdckenmarks, ebenso ist an eine Pachymeningitis 
haemorrhagica kaum zu denken. Auch das Bild einer acuten Myelitis 
findet sich nicht; es bestand kein Fieber, keio Schmerz, keioe sonstige 
fttr Myelitis charakteristische ErscheiouDg nnd die L&hmung hat sich 
zu rasch, tlber Nacht, entwickelt. Eine Embolie hatte die Ursache des 
Leideos dem klini6cben Bilde nach wohl sein kOnnen, jedoch dass 
eine solche unwahrscheinlich ist, wird die Bespreehung der die LSh- 
mung veranlassenden oder verursachenden Momente ergeben. So 
bleibt uns auf dem Wege der Ausschliessung nur noch die Annahme 
einer Blutung tlbrig, und dass eine solche vorgelegen haben mag, 
darauf weist die ganze Entstehungsweise und der sp&tere Verlaui 
der Krankheit bin. Jedoch wird die Blutung kaum eine grOssere 
gewesen sein, denn nach einigen Wochen schon ging die L&bmnng 
zum grossen Theil zurtlck, und es kann demnach keine weitergrei- 
fende ZerstOrung des nervOsen Gewebes stattgefunden haben, viel- 
mehr spricht die theilweise Besserung und das unver&nderte Beste- 
henbleiben gewisser Krankheitserscheinungen fttr vielfache klei- 
nere capillare Blutungen, welche den Erankheitsherd biideten 
und nur geringfUgige dauernde Veranderungen hinterliessen. Neben- 
her hat gewiss beim Eintritt der Blutung eine Hy perAmie des 
umgebenden Rtlckenmarksgewebes und auch in den aus- 
tretenden Wurzeln sich eingestellt, denn dafUr spricht das im 
Beginn der Erkrankung vorhandene Gttrtelgeftthl, sowie die im An- 
fang ausgesprochenen, jetzt weniger vorhandenen Par&sthesien. 

Bei der Frage nach den verursachenden Momenten der 
RUckenmarkserkrankung sind zunAchst mehrere auszuschliessen, de- 
ren anatomische Folgen wir vorhin als in unserem Falle nicht an- 
nehmbar dargestellt haben. So die Wirbelcaries und bOsartige 
Geschwlilate, fUr welche absolut keine Anhaltspunkte vorliegen. 
Ebenfalls ist von Lues nichts nachweisbar, noch von irgend einer 
Erkrankung, durch die eine Embolie hatte herbeigeftlhrt werden 
kOnnen. Von Erkaltungsschadlichkeiten giebt Patient an, dass er 
im Winter 1889/90 eine kalte, feuchte Schlafstelle gehabt 
habe. Ein Trauma ist von der Hand zu weisen, wenigstens kann 
die leichte Anstrengung beim Holzs&gen am Tage vor der Erkran¬ 
kung kaum die Rolle eines Traumas gespielt haben. 

Als veranlassendes Moment bietet sich uns nun in deutlicher 
Weise die Erkrankung dar, welche den Patienten wenige Tage vor 
dem Eintritt der L&hmung ergriffen hatte, und die ihren Erschei- 
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nungen nach wobl sicher als Influenza anzusehen 1st. Entsteben 
schon nach anderen acnten Erkrankungen bier und da schwere ner- 
?0se Leiden, so ist das besonders der Fall bei der Influenza ge- 
wesen. Wie diese Krankbeit bald in diesem, bald in jenem Organ, 
oft in ganz tttckiscber Weise, ibre schweren organischen Folgen hin- 
terliess, so ist es nicht zum mindesten das Nervensystem gewesen, 
das von ihnen betroffen wurde. Ludwig Kirn ') giebt eine interes- 
8ante Daretellung der nervbsen Erkrankungen nach Influenza und 
erw&hnt solche Fftlle von Eisenlohr und Drasche, der eine 
acute Poliomyelitis, das andere eine Myelitis ascendens, 
beide in directem^Anschluss an Influenza. Interressanter ist 
nocb der in derselben Arbeit angeftthrte Fall von Foa in Turin, der 
zur Section kam. Der Tod erfolgte, ohne dass je nervOse Sym- 
ptome bestanden hktten, infolge pneumonischer Processe. Bei der 
Section fanden sich multiple hkmorrhagische und degenera¬ 
tive Herde in der weissen Substanz des Dorsal- und Cer¬ 
vical marks. Die Influenza scheint (iberhaupt zu Blutungen zu 
disponiren, denn man fand bei einer Menge von Kranken kleine Blu¬ 
tungen auf Haut und Schleimhkuten. Man kbnnte auf Grand der 
zablreichen nervbsen Erkrankungen nach Influenza vielleicht an* 
nehmen, dass das Nervensystem einer allgemeinen Hyperamie unter- 
worfen wird, die in einzelnen Fallen zu Blutungen und damit zu 
schweren StOrungen fllhrt. 

Ausser der Brown-Sgquard’scben Lhhmung haben wirnoch 
die Tetanie. Interessant ist an ibr, dass die Krkmpfe einseitig 
waren, und dass sie nur linksseitig, d. h. auf der Halbseitenlksion 
auftraten. Handelt es sich hier nur um ein zuf&llges Zusammen- 
treffen von Brown-Sequard’scher Lkhmung mit Tetanie oder be- 
steht ein innerer Zusammenhang ? Es werden ja leichte Krkmpfe 
als bei jener vorkommend erw&hnt, aber von einer Verbindung mit 
Tetanie ist bis jetzt wohl kaum die Rede gewesen. Und doch mtlssen 
wir einen Zusammenhang in Bezug auf ihre Ursache annehmen. Wie 
kSnnten sonst beide Leiden zuf&llig in derselben Nacbt entsteben, 
wie sollte mit dem Verschwinden der Tetanie sich zuf&llig auch das 
tibrige Krankheitsbild bessern? 

Auf diesem Wege kommen wir auch fur die Tetanie zur 
Annahme derselben Ursache, n&mlich der Influenza. Auch nach 
anderen acuten Krankheiten entsteht ja zuweilen Tetanie, warum 
nicht auch nach Influenza? In der hiesigen Klinik ist noch ein Fall 
bekannt von Tetanie nach Influenza. Ueber die Art und Weise des 

1) Volknuum's Sammlung klin. Vortr. 1891. 
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etwaigen urskchlichen Zusammenhangs ist aber noch Alles dankel. 
Der Sitz der Tetanic ist ja k wobl unzweifelhaft im Nervensystem, 
yielleicht vorwiegend im centralen Nervensystem, zu sucben; bekannte 
Tbatsachen deuten daranf hin, dass das Leiden hier durch verschie- 
dene Stbrungen im Gbemismus des KOrpers ausgelOst werden kann; 
es liegt nahe, daran zu denken, dass solche StOrungen auch bei der 
Influenza (durch Ptomaine oder Toxine) znr Ursache der Tetanie 
werden kflnnen. Inwieweit dabei die organische Erkrankung des 
Rtickenmarks, wie weit etwa die Schkdlichkeit des kalten und feuchten 
Schlafzimmers noch mitgewirkt baben, steht dahin. Weitere ErOr- 
ternngen darliber dUrften jedoch kaum zu einem positiven Resultate 
filhren. Es gentlge, hier auf das merkwilrdige Zusammentreffen 
von Tetanie und spinaler Hal bseitenl&sion im Anschluss 
an Influenza hingewiesen zu baben. 

II. Myelitis transversa dorsalis (e compressione ?). 

Fr&ulein B., 47 Jahre. Eingetreten 25. October 1890, ausgetreteo 
4. Februar 1891. 

Anamnese. Vater und 7 Geschwister gesund, Mutter an Schlagan- 
fall, 1 Schwester in frUhestem Lebensalter gestorben, eine FrtLhgeburt 
Von weiteren Nervenkrankheiten in der Familie nichts bekannt. 

Mit 20 Jahren litt Patientin viel an Magenschmerzen, bald daranf 
einige Jahre lang mehrmals Halsentzflndungen. 1868 Blattern, 1877 
gastrisches Fieber, darauf 2 Jahre lang viel rheumatische Schmerzen in 
den Beinen (keine L&hmung oder sonstige schwere Erscheinungen dabei), 
1874 ein Ausschlag von kurzer Dauer, wahrscheinlich Herpes tonsurans. 
Von Tuberculose anamnestisch nichts nachweisbar, 1880 angeblich leichte 
trockene Pleuritis (Jodpinselung, 2 Tage Bettruhe), Von Lues ebenfalls 
nichts zu erfahren. Vor 2 Jahren nach l&ngeren Erkaltungsschftdlich- 
keiten doppelseitige Iritis. Reohts Irideotomie. Behandlung war: warme 
Umschlilge, Atropin, Bettruhe. Heilung nach einigen Wochen. — Kein 
Trauma. Keine Nervenkrankheiten oder Nervositat. — Ais junges Mid- 
chen hat Patientin sich durch Unterrichtgeben bei ungenUgender Er- 
n&hrung ilbermassig angestrengt; spater nicht mehr. 

Ende Januar 1890 erkrankte sie pldtzlich unter Kopf*, Kreuz- und 
Gliederschmerzen an Influenza, lag 2 Tage lang zu Bett und fUhlte 
sich danach wieder leidlich wohl. Sie hatte dann 8 Tage lang, da sie 
zugleich eine Collegin vertreten musste, sehr angestrengt zu arbeiten, 
und es stellte sich nun heftiges Herzklopfen ein, weswegen Patientin 
wieder das Bett aufsuchte und Eisblase anfs Herz anwandte. Am an- 
deren Tage stand sie auf und arbeitete trotz Herzklopfens weiter. AU- 
miihlich kamen im Verlauf einiger Tage'Schmerzen in der Herz- 
gegend hinzu, und im Laufe der Zeit bildete sich ein spannendes gtlrtel- 
artiges GefUhl in der Hdhe der Herzgegend, welches den ganzen Rumpf 
umfasste. Zeitweise, oft mehrmals am Tage, nahm in Form von Anftllen 
dies gUrtelartige Gefflhl den Charakter heftiger, neuralgiformer, 
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reissender Schmerzen an; zugleich zeigte sich dann vermehrtes 
Herzklopfen, Athemnoth, drttckender Schmerz in der Wirbel- 
s&ule (H5he der Herzgegend), der beim Stehen erheblicher war als 
beim Liegen. Besonders h&ufig kamen derartige Anfklle nach pltttzlichen 
seitlichen Bewegnngen. Patientin bemerkte non, nachdem dieser Zustand 
bis Anfang Mai unverftndert fortbestanden hatte, nach einem Soolbade 
zum ersten Male, dass in den Zehen das Geftthl eigenthttmlich taub 
und pelzig war. Dazu kam bald ein 8chw&chegeftthl in beiden 
Beinen, besonders im linken. Der Zustand verschlimmerte sich binnen 
wenigen Wochen so sehr, dass Patientin Mitte Juni 1890 fast kein Ge- 
fflhl me hr in den Beinen hatte nnd das Gehen unmdglich wurde. 
Am meisten war von den BewegungsstOrungen das iinke Bein betroffen; 
kleinere Bewegnngen jedoch waren in der rnhigen Bettlage noch mttg- 
lich. Die Geftthlsstdrung reichte bis etwa znr Hdhe der 6. Rippe hinauf. 
Seit Anfang Juni geringe Stuhlverhaltnng und etwas mtihsame 
Urinentleernng. Kopf nnd Arme waren frei. Bei einer am 28. Juni 
1890 von Herrn Professor Erb vorgenommenen Untersuchung fand sich 
u. A.: Paretischer Gang, spastische Pares© der Beine, besonders 
des linken, sehr erhdhte Sehnenreflexe (Fnssklonns beiderseits); 
Analgesie bis heranf ca. zur 5. Rippe, Tast- und Temperatnrempfindnng 
gut; keine Deformitlt oder Empfindlichkeit der Wirbelsttule, aber beim 
RttckwartsbiegenSchmerz nm den Thorax. — Etwas Anftmie. — 
Ende Juni 1890 schwoll ailmahiich der linke Unterschenkel an, 
nnter m&ssigen Schmerzen. Bald jedoch wieder Abschwellen, nnr blieb 
der Fnss noch etwas dick. Dies geschah im Verlaufe von 5 Wochen. 
Das gttrtelartige Geftthl und die Schmerzen in der Herzgegend, sowie 
die L&hmungserscheinungen in den unteren Extremit&ten waren dieselben 
geblieben. Anfang August 1890 trat nun pldtzlich eine Venenent- 
zttndung am linken Bein auf. Eines Morgens bemerkte Patientin, 
wie unter lebhaften Schmerzen das Linke Bein anschwoll, besonders der 
Oberschenkel; er zeigte eine blttuliche Verf&rbung und teigige Schwellung. 
Dazu kamen Allgemeinerscheinungen, besonders Fieber. Nach 3 1 /2 Wochen 
Daner der Erkrankung allmtthliches Abschwellen und vollst&ndige Besserung 
bis anf ein leichtes Oedem des Unterschenkels und Fusses, das bis jetzt 
fortbestanden hat. — W&hrend der Venenentztindung nun Hessen das 
gttrtelartige Geftthl, sowie die neuralgiformen Schmerzen 
schnell nach und verschwanden bald fast ganz, so dass Patientin jetzt 
nur noch hier und da ein leichtes Spannungsgeftthl in der Herzgegend hat. 
Zugleich besserte sich die L&hmung der Beine ganz erheblich, am 
meisten die des linken, so dass die Kranke Ende September mit Httlfe 
eines Stockes, wenn auch nur mit erheblicher Anstrengung, einige Schritte 
wieder gehen konnte und auch das Geftthl fast ganz wiedererlangt 
hatte. — Seit dieser Zeit (Ende September 1890) ist nun keine erhebliche 
Besserung mehr eingetreten. Stuhl- und Urinentleerung ist wieder normal 
geworden. 

Innere Organe, psychisches Verhalten, Hirnnerven und obere Extremi- 
taten haben w&hrend der ganzen Zeit keinerlei Stttrung erlitten. 

Patientin hat bereits viele Mittel gegen ihr Leiden angewandt, ver- 
schiedene Eitireibungen und Einpinselungen am Rttcken ohne wesentlichen 

Deutsche Zeitechr. f. NerrenheUhande. II. Bd. 8 
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Nutzen, Salzbader, Massage der Beine obne Nutzen. Wahrend der Besse- 
rung wnrde Jodeisen gebraucht, ciroa 6 Wochen lang. Eine elektrische 
Behandlung ist noch nicht eingeleitet worden. 

Status praesens. (Ende October 1890.) Gute Ern&hrung, zarter 
Knochenban. Ziemlich gesunde Gesichtsfarbe. An inneren Organen nichts 
Abnormes nachzuweisen. — Ebenso ergiebt die Untersnchung des Nerven- 
systems an den oberenExtremitaten nichts Besonderes. Reflexe von 
normaler Starke, Motilitat und Sensibilitat ohne Sttirung. Psychisches 
Verhalten und Hirnnerven voilkommen normal. Rechts ist die 
lridectomie gemacht, links ist die Reaction der Pupille anf Licht nnd 
Accommodation got. 

Keine an&sthetische oder hyper&sthetische Zone am Rnmpf. Keine 
Empfindlichkeit der Wirbelsaule, auch nicht anf starkeresKlopfen 
oder tieferen Drnck. Keine Drnckpunkte. Bauchreflexe vorhanden. 

Untere Extremitaten. Motilitat. Grobe Kraft in massigem 
Grade herabgesetzt in beiden Beinen, besonders im linken, 
in ganz gleichmassigcr, alle Mnskeln betreffender Weise. Jede Bewegung 
ist an sich mdglich, nur wird sie schwacher als normal ausgefflhrt. Gang 
nur mit Hdlfe eines Stockes moglich, nach ca. 20 kleinen Schritten 
starke Ermfldnng. Keine charakteristische Form der pathologischen Gang- 
arten, der Gang ist nur sehr unsicher. Kniebeuge, Heben des Bernes 
and andere Bewegnngen mftglich, jedoch nur in geringem Grade. Leichte 
Muskelspannung bei passiven Bewegnngen. Stehen bei geschlossenen 
Augen ohne Schwanken mdglich. Keine Ataxie. Sensibilitat: sammt- 
liche Empfindungsqualitaten sind erhalten. 

Reflexe. Hautreflexe anf beiden Seiten gleich, von normaler Starke. 
Sehnenreflexe jedoch erheblich gesteigert. Beiderseits Fuss- 
und Patellarklonus, links starker als rechts. Im trophischen nnd 
vasomotorischen Verhalten keine Stornng als leichtes Oedem beider 
Dnterschenkel und Filsse, besonders nach langerem Sitzen, links etwas 
mehr als rechts. 

Die Behandlung war 

1. Galvanisation taglich Abends. An stabil liber den verschie* 
denen Abschnitten der Wirbelsaule, besonders fiber der Brustwirbelsaule. 
Ka indifferent am Sternnm. Im Anfang 8 bis 10 Elemente, spater bis 
22 Elemente. Dauer jeder Sitzung circa 3 Minuten. 

2. Arg. nitr. 1.0 

Bol. alb. q. s. ad pilul. C. 

3 mal tgl. 1—2 Pillen. 

Der Verlanf der Erkrankung war nun einUberaus gflnstiger. 
Schon 4 Tage nach ihrem Eintritt gab Patientin an, dass sie sich kraf- 
tiger auf den Beinen ftthle. Patientin kann mit Hfllfe eines Stockes mehr- 
mala auf und abgehen, ohne wesentliche Ermttdung zu sptiren, auch 
werden andere active Bewegnngen der Beine kraftiger ausgefflhrt Schon 
vom 16. November an vermag Patientin ohne Stock zu gehen. Vom 18. 
bis 25. November klagte sie fiber einen drflckenden Schmerz im Kreuz 
und in den Lenden, der jedoch auf Galvanisation (An stabil) bald ver- 
schwand. Vom 9. December an geht die Kranke selbst die Treppe hin- 
unter und wieder hinauf. Gehen circa 10 Minuten lang ohne Ermfldung 
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mdglich. Nach l&ngerer Ruhe zeigte sich zun&chat atets eine gewisae 
Unsicherheit dea Ganges, die jedoch bald verachwand. So nahm die 
Besserung langsam, aber stetig zn, ao daaa Patientin Anfang Januar 1891 
circa l k Stunde lang spazieren gehen kann, ohne ermtldet zn sein. Am 
Tage ihrer Entiassnng, dem 4. Februar, sind t&glich mehrmalige 
Spazierg&nge bis zn 1 Stnnde mdglich. Die Sehnenreflexe blie- 
ben nach dem Eintritt der Patientin zun&chat noch l&ngere Zeit ao ge- 
steigert wie vorher, erat von Mitte December 1890 an verachwindet 
der Patellarklonu8. Anfang Februar 1891 iat nnrnoch leichter 
Fussklonua linka vorhanden, die Patellarsehnenreflexe und der rechts- 
seitige Achilleaaehnenreflex sind in mk8sigem Grade gesteigert. 

Epikrise. In diesem Falle ist der Befnnd weit einfacher als 
in dem vorigen: Parese beider nnteren Extremit&ten mit 
erhdhten Sehnenreflexen. Ftlr unsere Erbrterung mlissen wir 
jedoch den Zustand als maassgebend betrachten, wie er sich auf der 
Hdhe der Erkranknng darstellte: Bedentende Sensibilit&ts- 
stbrung beider Beine nnd erhebliche Sensibilitatsstb- 
rnng bis zur Hflhe der 6. Rippe. 

Dass die Erkranknng im Rtickenmark sitzt, bedarf wohl kanm 
de8 Beweises. In welchem Theile der Medulla spinal., 
dardber giebt nns zunachst die ganze Entstehungsweise Anhalts- 
pnnkte: Schmerzen in der Herzgegend, dann gttrtelartiges Geftihl 
in der Hfthe der Herzgegend, das in Riicken and Leib ausstrahlte. 
Da hierzu kommt, dass die Arme ganz frei blieben and die spftter 
eintretende An&sthesie etwa bis znr 6. Rippe hinanfreichte, so Silt 
ana die Bestimmnng der oberen Grenze der L&sion nicht schwer: 
es mag die Hfthe des 5. Brnstmarkwnrzelpaares gewesen 
sein. Schwieriger ist schon die Feststellnng der Langenausdehnung 
der Erkranknng. Es sprechen die heftigen Schmerzen in der Herz¬ 
gegend, sowie das Giirtelgeflihl, das in Leib and Riicken ausstrahlte, 
dafiir, dass eine grbssere Anzahl von austretenden Wnrzelpaaren 
nnd eine gr 5ss e re Rlickenmarksstrecke an dem Krank- 
heitsprocesse betheiligt waren. Die Ausdehnung fiber den Quer- 
schnitt ist anf der Hobe der Erkranknng jedenfalls eine ziem- 
lich erhebliche gewesen. Eine fast vollstandige sensible nnd mo- 
tori8che Lkhmnng beider Beine lag vor, dabei zeigten sich die 
Sehnenreflexe erhttht, trophische Storungen fehlten. Alles das spricht 
fttr hauptgachliches nnd fast vollst'andiges Ergriffensein 
der sensiblen und motorischen (Py) Leitungsbahnen, 
nnd zwar mehr anf der linken, als anf der rechten Seite, da die 
Lahmnng des linken Beines die bedeutendere war. Die granen S&ulen 
werden bei dem gesteigerten Reflexvorgang und bei dem Fehlen 
jeder trophischen Stbrnng relativ wenig betheiligt gewesen sein. Dabei 
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deutet der Umstand, dass die sensible Stttrung viel schneller nnd 
vollst&ndiger wieder verschwand, als die motorische, anf geringere 
Intensitat des Processes in den Hinterstr&ngen, resp. 
Hinters&ulen hin. 

Fassen wir nochmals kurz zusammen, so hat eine Rttckenmarks- 
erkranknng vorgelegen, die vollstandig dem gewtthnlichen Bilde 
einer mkssig intensiven Myelitis transversa dorsalis entsprach nnd 
am meisten Aehnlichkeit mit der sogenannten Compressionsmyeli- 
tis zeigte. 

Welches war non hier der anatomische Vorgang? Aile 
Processe sind auszuschliessen, die ein plfttzliches Anftreten der 
Symptome herbeiftthren. Ansprechender ist schoq der Gedanke an 
eine langsame Compression des Rttckenmarks. Die scharfe 
Abgrenznng des Processes nach oben, die der Lahmung lange Zeit 
voraasgehenden gtlrtelartigen, ansstrahlenden Schmerzen, die aof eine 
Betheiligung der austretenden Wnrzeln deaten, endlich das st&rkere 
and l&ngere Befallensein der motorischen Bahnen gegentlber den 
sensiblen wttrden dafllr sprechen. Auch spricht die anf der Hohe 
der Erkranknng vorhandene Empfindlichkeit einer Stelle der Wirbel- 
s&ule, die sich beim Stehen steigerte, nnd das Anftreten von Glirtel- 
schmerz beim Rttckwkrtsbiegen fhr eine Erkranknng der Wirbei, 
wenn auch allerdings sich keine ursachlichen Momente flir eine solche 
ansfindig machen lassen. So wkre schliesslich noch die Annahme 
einer, vielleicht von aussen her fortgeleiteten, acnten oder snb- 
acuten Myelitis transversa die befriedigendste. Man h'atte 
sich den Vorgang vielleicht so zn denken, dass znn&chst eine 
Meningitis spinalis sich bildete, bei der in erheblicher Weise 
sich die anstretenden Wurzeln betheiligten. Es spricht dafilr 
das Entstehen des ganzen Leidens unter Schmerzen gflrtelfbrmiger 
Art, die in Leib und Rttcken ansstrahlten. Allmahlich begann dann 
das Rttckenmark sich an dem Entzttndungsprocess zn betheiligen, bis 
anf der Hbhe der Erkranknng dasselbe in erheblicher Qaer- und 
jedenfalls nicht geringer Lkngenansdehnung eine Lksion zeigte. 
Hiermit wtlrden anch alle tibrigen Erscheinnngen stimmen: der Fort- 
schritt der Erkrankung bis zn einer gewiBsen Hbhe, das allmahliche 
Abklingen etc. 

Welchen Einflnss bei der Heilnng die begleitende Venen- 
entztindung hatte, ob sie vielleicht die Rolle einer Ableitung fUr die 
Myelitis llbernahm, oder ob sie mit der Heilung nichts zu thun hatte, 
erscheint uns zweifelhaft. Ihre Entstehnng mag anf mangelhailter 
Blutcirculation infolge der Muskelnnthktigkeit bernhen. 
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Endlich noch die Frage nach den die Lesion veranlassen- 
denMomenten. Trauma lag nicht vor, Erkaltungsschadlichkeiten 
nur vor circa 25 Jahren, Lues ist hbchst unwahrscheinlich, Arterio- 
sclerose war nicbt vorhanden. Von Tuberculose ist ebenfalls nichts 
nachzuweisen, weder in der Anamnese, noch bei der Untersuchung. 
Jedoch ist mit Sicherheit eine tuberculbse Spondylitis 
nicbt auszuschliessen. 

Nun hat Patientin dicht vor dem Beginn ihrer jetzt besprochenen 
Erkrankung Influenza gebabt, und es ist auch in diesemFalle an- 
znnehmen, dass die Influenza die eigentlicbe Veranlassung derselben 
bildet. Wir mttssten die Auseinandersetzungen unseres ersten Falles 
wiederholen, urn die Wahrscheinlichkeit dieser Annahme zu begrttn- 
den. Ob aber die Influenza direct durch ihre toxisch - infectiosen 
Wirkungen die Spinalaffection ausgelbst, oder vielleicht nur eine 
schlummernde Spondylitis angefacbt hat, bleibe dahingestellt. 
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V. 

Besprechnngen. 

1. 

Recherches cliniques et expdrimentalea sur les accidents 
aarvenant par 1’emploi des scaphandrea. Par le Dr. Michel 
CatBaras. Paris 1890. 325 S. (Separatansgabe ana den ^Archives 
de Neurologie“.) 

Der Verfaaaer, Professor in Athen, verfiffentlicht in dieaem Buche die 
Beobachtangen, weiche er seit 4 Jahren fiber die eigenthfimlichen Erkran- 
knngen der Schwammfiacher infolge ihres Anfenthaltes in den Tanchappa- 
raten angestellt hat. Der Bernf dieaer Leute bringt ea mit sich, daaa sie 
ffir 1 /a —V* Stunde in Meereatiefen von circa 30—40 Meter hinabtanchen 
mil88en and dabei Lnft einathmen, weiche nnter einem Druck von 4 bis 
5 Atmosph&ren ateht. Bei vielen dieser Taucher stellen sich bald nach 
der Rtickkehr ana dem Meere achwere nervOse StOrungen ein, weiche 
nicht Belten sogar anmittelbar tddtlich werden. Cataaraa giebt an, dass 
noch jetzt, nachdem bereits nmfaasende Vorsichtsmaassregeln getroffen aind, 
j&hrlich ungeffchr 10 Todesfolle dieaer Art allein an der Kfiste des grie- 
chiachen Meeres vorkommen. 

Nach einigen kurzen historischen Vorbemerkungen geht der Verfa88er 
zur Mittheilnng aeiner eigenen kliniachen Erfahrungen fiber, weiche sich 
anf ein Beobachtnngamaterial von 60 Fallen beziehen. Je nach den vor- 
handenen Erscheinungen kann man die Falle in verschiedene Gruppen ein- 
theilen, vor Allem in solche mit vorwiegend apinalen, in aolche mit 
vorwiegend cerebralen and endlich in aolche mit gemischten cerebro- 
apinalen Symptomen. 

Die spinale Form kann wiederam in verschiedene Unterarten ein- 
getheilt werden. Zaweilen tritt der Symptomencomplex der spastischen 
Paraplegie auf, in anderen Fallen entwickeln sich ataktische Stflrun- 
gen, mit Sen8ibilitataat0rangen, Gflrtelschmerzen a. a. Bei den cerebra- 
len Formen sind Bewasstaeinsstfirangen, aphatische Zast&nde, epileptische 
Anfalle, Schwindelanffiiie a. a. die vorherrachendaten Symptome. Die Com- 
binationen aller dieser Symptome kfinnen so mannigfacher Art sein, dass 
ea kaam mfiglich ist, ein einheitlich abgeschlossenes Krankheitsbild zu 
geben. Wir mttssen hier anf die zahlreichen ausftthrlichen and znm Theil 
wirklich sehr intereasanten mitgetheilten Krankengeschichten verweisen. 
Za bedanern ist es, daaa der Verfaaaer ea nicht selbat versucht hat, ansaer 
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der sehr genauen Analyse der einzelnen Symptome anch eine zusammen- 
fassende fibersichtliche Darstellnng des Gesammtverlaufs der Krankheit zu 
geben. Der Leser kdnnte dadurch leichter ein klares Bild dieser eigen- 
thflmlichen, bei uns nnr selten za beobachtenden Zust&nde gewinnen. 

Den verschiedenen zur Erklarung der Symptome aufgestellten Theo- 
rien widmet der Verfasser eine genane Erfirterung nnd erkl&rt sich schliess- 
lich entschieden fttr die jetzt wohl ziemlich aligemein angenommene Theorie, 
wonach die krankhaften Erscheinnngen in letzter Hinsicht auf die Ent- 
wicklnng yon Gasblasen im Blut zurflckzuftthren sind. Der Verfasser hat 
zahlreiche Versuche gemacht, indem er Hunde, in gleicher Weise wie die 
Taucher mit Tanchapparaten versehen, ins Meer versenkte und dann rasch 
wieder heransbefftrderte. Anch hierbei traten die mannigfachsten Lkh- 
mnngserscheinnngen ein, nnd bei der Antopsie war das Bint sowohl in 
denVenen, wie in den Arterien voll von kleinen Gasblasen. Bewirken 
derartige Gasblasen eine embolische Verstopfung kleiner Rfickenmarks- 
oder Gehirnarterien, so treten infolge davon isch&mische Erweichungs- 
herde anf, welche die anatomische Ursache der auftretenden Symptome 
bilden. Die Gasentwicklnng in den V e n e n kann cardiale nnd pulmonale 
Storungen hervorrnfen, welche aber in der Regel vortibergehend sind. 
Was die Natur des Gases anbetrifft, so soil es vor Allem der Stickstoff 
sein, welcher zu den geffihrlichen Folgeerscheinnngen ftthrt. 

Eigene anatomische Untersnchnngen an Menschen hat der Verfasser 
nicht anstellen kdnnen. Derselbe sttitzt sich hierbei vor Allem anf die 
bekannten Verdffentlich ungen von Leyden nnd F. Schultze. 

In prophylaktischer nnd therapeutischer Beziehung empfiehlt der Ver¬ 
fasser, vor Allem die Daner der einzelnen Tauchungen einzuschr&nken, 
die Rtlckkehr znm normalen Luftdruck nie pldtzlich, sondern allmahlich 
and in mehreren Abs&tzen vor sich gehen zn lassen, nnd endlich alle 
rasch anf einander folgenden Tauchungen desselben Menschen streng zu 
verbieten. Sind Folgeerscheinungen eines zu rasch erniedrigten Lnftdrucks 
bereits eingetreten, so besteht die einzig rationelle Therapie in der er- 
neuerten systematischen Anwendung von comprimirter Lnft. Verfasser hat 
selbst hiervon die beaten Heilerfolge gesehen nnd rath dringend, an den 
Kflstengegenden, wo Tancharbeiten ausgeftthrt werden, besondere pneu- 
matische Cabinete einznrichten. 

Die Arbeit Ca tsar as 7 ist sicher die eingehendste nnd nmfangreichste, 
welche bisher fiber den in Rede stehenden Gegenstand abgefasst ist. Ihr 
genanes Studinm ist Jedem unerl&sslich, welcher sich eingehendere Kennt- 
nisse fiber diese hfichst interessanten Erscheinnngen verschaffen will. 

Strttmpell. 


2 . 

Lehrbuch der Krankheiten des Nervensystems ffir Stndirende 
nnd Aerzte von Dr. Armand H tick el. Leipzig nnd Wien, Franz 
Deuticke. 1891. 295 Stn. 

Ein Buch, in welchem auf 295 Seiten die gesammte Pathologie und 
Therapie der Nervenkrankheiten abgehandelt wird, kann natfirlich nicht 
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von rein wissenschaftlichen, sondern hauptsftchlich nnr von didaktischen 
Gesichtspnnkten ans beurtheilt werden. Und in dieser Hinsicht mttssen 
wir rtihmend hervorbeben, dass der Verfasser es verstanden hat, ein rich- 
tiges nnd flbersichtliches Bild von dem jetzigen Standpnnkte der Nerven- 
pathologie in seinen Hauptzttgen zu geben. In einem einieitenden Theiie 
werden die Untersuchungsmethoden nnd die allgemeine Symptomatology 
kurz nnd gut erdrtert, dann folgt die Besprechnng der einzelnen Krank- 
heitsformen in der allgemein ttblichen Eintheilnngsweise. Die Darstellung 
ist liberall klar, besonders flihlbare Ltlcken oder Irrthttmer sind uns wenig- 
stens bei der Lecture mehrerer wichtigerer Kapitel nicbt anfgefalien. Anf 
den Praktiker in der Nenropathologie macht es freilich einen eigenthiim- 
lichen Eindruck, dass die „Neurasthenie“, jene Krankheit, welche fast 
httufiger ist, als alle anderen Nervenkrankheiten znsammen, znm Schluss 
als „Anhang (< anf zwei halben Seiten abgehandelt wird! 

Strttmpell. 


3. 

Psychiatrische Vorlesungen von V. Magnan. 1. Heft. Dentsch von 
P. J. M5 bius. Leipzig, Georg Thieme. 63 S. 

Die VorleBungen Mag nan’s haben bereits seit l&ngerer Zeit das be- 
sondere Interesse der Psychiater nnd Nerven&rzte erregt. Es ist daher 
ein verdienstlicbes Unternehmen, dieselben durch eine Uebersetzung auch 
einem weiteren Kreise dentscher Urztlicher Leser zngUnglich zu machen. 
Dass die vorliegende Uebersetzung dabei spracblich und sachlich vollkom- 
men correct ist, dafttr bUrgt schon der Name des Uebersetzers. 

Das bisher erscbienene erste Heft enth&lt 12 Vorlesungen Uber die 
von Magnan als „Ddlire chronique A evolution syst£matique“ bezeichnete 
Form der Paranoia (P. chronica mit systematischer Entwicklung oder P. 
completa). Die Darstellung ist hdchst anregend und gewinnt namentlich 
auch durch die zahlreichen eingestreuten Krankengeschichten an Lebhaftig* 
keit und an Interesse. Wir konnen nur den dringenden Wnnsch ausspre- 
chen, dass diesem ersten Hefte recht bald noch weitere folgen mdgen! 

Strttmpell. 
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Ueber den centralen Urspnmg des Hirnschenkelfnsses 
beim Kaninchen. 

Von 

Prof. A. Bumm 

in Erlangen. 

(Hierro Tafei I. II.) 

Die Erfahrung, dass jeder hirnanatomische Fortschritt auch der 
Diagnose der Himkrankbeiten zu Gute kommt, ermathigt mich, den 
Lesern dieses Archive, obwohl dasselbe an erster Stelle klinische 
Zwecke verfolgt, in Eflrze Qber meine experimentell-anatomischen 
Untersucbongen beztlglich des centralen Ursprungs des Hirnscbenkel- 
fnsses beim Kanincben zu berichten. Icb giaube es nm so eher than 
za dtirfen, als gerade dem Hirnschenkelfnss in der Himpathologie 
die grbsste Bedeutung zukommt nnd frilhere Experiments v. Gud- 
den’s 1 ) gezeigt haben, welcbe FBrderung die Anatomic des Him- 
schenkelfusses noch vom Thiervereuch zu erwarten bat. Ich verdanke 
meine Resnltate der leider noch zu wenig gekannten Degenerations- 
methode des genannten Autors, deren VorzHge erst unlkngst wieder 
von Forel 2 ) hervorgehoben warden. Bei der Dnrchscbneidung des 
Hirnschenkelfosses, von deren Gelingen das Untersnchnngsresultat 
abh&ngt, muss man von der Hirnbasis aus operiren, da nur von bier 
aus auf dessen mOglichst isolirte Durchtrennung zu rechnen ist, und 
operirt man am besten durcb die beim neugeborenen Kaninchen nocb 
knorpelige Kapsel der Kleinhirnflocke 3 ), die (die Kapsel) man mit 


1) Vgl. v. Sudden, Gesammelte und hinterlassene Abhandlungen. Wies¬ 
baden 1889, S. 148, 209 ff. Hierher gehCrt besonders v. Sudden’s schOne Ent- 
deckung des Ursprungs der Pyramidenbahn im Stirnhirn und ihrer directen Ver- 
bindung mit dem RQckenmark. 

2) Forel, Ueber das Verhiltniss der experimentellen Atrophie- und Degene- 
mtionsmethode zur Anatomie und Histologic des Centralnervensystems. Zurich 1891. 

3) Dieses Verfahren wurde zuerst von Magendie (Lemons sur les fonctions 
et les maladies du systfcme nerveux. Paris 1839. T. I. p. 214) am ervachsenen 

Srataehe Zeitachr. t, NemahtiDrasde. U. Bd. 9 
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einem feinen Messerchen spaltet, das dann in der Richtung des zn 
dnrcbscbneidenden Hirnschenkelfusses weitergeftthrt wird. Ich ope- 
rirte auf der linken Seite und hatte, wie die Section des Gehiras 
des V 2 Jabr nacb der Operation getttdteten Thierchens ergab, den 
ganzen linken Himscbenkelfass an der Austrittsstelle des linken 
N. oculomotorius zugleich mit diesem durchtrennt, ansserdem aber 
noch eine Mitverletzung am ventralen Abschnitt des linken Corpus 
geniculatum internum and an der linken Haifte des Corpus mam- 
millare gesetzt. Der linke Himscbenkelfass war zu meiner Ueber- 
rascbung auf- and abw&rts von der Eingriffsstelle total verschwunden 
and auch vom Pyramidenstrang 1 ) keine Spar mebr vorhanden. 2 ) 
Femer zeigte sich das linke Stirahirn merklich kleiner als das rechte 
and die dorsal mediate Partie des Scheitelhims links platter als rechte, 
wahrend das linke Hinterhaaptshirn eine Verkleinerung haupts&chlich 
in der sagittalen Richtung erkennen liess, die aber zam Theil eine 
scheinbare ist, indem wir es ausser mit wirklich atrophischen Zu- 
standen mit einer nacb vom (gegen das Stimende) gerichteten Ver- 
scbiebung zu thun haben, die das linke Hinterhaaptshirn infolge der 
Atrophie des linken Stirnhirns erleidet, welche Verschiebung sich in 
erster Linie dem linken Scheitelhirn mittheilt, hier aber — wegen 
der mittleren Lage dieses Hiratheils — weniger in die Aagen fallt. 
Auf dem Qaerschnitt erscheint die Wirkung der Operation grosser 
als bei der Betrachtung von der Hirnbasis aus: es fehlen n&mlich 
nicbt nor linker Himscbenkelfass, linkes ventrales Corpus genic, int. 
and linke H&lfte des Corpas mammill., die bei der Operation direct 


Kaninchen, bei dem die Flockenkapsel, weil verknOchert, aufgebrochen werden 
musste, behufs Durchschneidung des Trigeminus, — von Forel (Arch. f. Psych. 
Bd. XVIII. S. 191) und mir (Zeitechr. f. Psych. Bd. XXXXV. S. 568) am neuge- 
borenen Kaninchen, bei dem, wie erw&hnt, die Flockenkapsel noch knorpelig ist, 
behufs Durchschneidung des 5. reap. 8. Hirnnerven angewandt. 

1) v. Monakow (Arch. f. Psych. Bd. XIV. S. 8) fand bei einem Kanin¬ 
chen, dem er nach der Geburt die linke H&lfte des obersten Theils des Rticken- 
marks unmittelbar unter der Pyramidenkreuzung durchschnitten hatte, u. A. die 
Pyramiden- und Schleifenbahn der rechten Seite ein ziemlich bedeutendes Stack 
aufw&rts atrophisch, doch glich sich nach seiner Angabe der Schwund nach oben 
immer mehr aus, so dass im oberen Theil der Medulla oblongata nur mehr eine 
ganz kleine Differenz dieser Bahnen zwischen rechts und linkB zu constatiren war. 

2) Bei dem Thierchen waren zu Lebzeiten keinerlei Bewegungsst6rungen oder 
sonstige Auff&lligkeiten zu beobachten. was nicht Wunder nehmen darf, da wir 
seit v. Gudden wissen, daBB beim neugeborenen Kaninchen selbst die Fortnahzne 
einer ganzen GrosBhirnhemisph&re dieJBewegung nicht im GeringBten beeintr&chtigt. 
Vgl. v. Gudden, 1. c. S. 208. 
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abgetragen wurden, sondern es treten auch in deren Nachbarschaft 
mehr weniger ausgebreitete secand&re Atrophien auf. 

1m Vorderhirn erscheinen der geschw&nzte Kern nnd der Linsen- 
kern links (anf der operirten Seite) auffdllig kleiner als rechts: es 
betr&gt n&mlich der mittlere grbsste Breitendurchmesser des linken 
geschw&nzten Kerns in den Frontalschnitten Fig. 1—4 nnr ca. */j von 
dem des recbten geschw&nzten Kerns, and derjenige des linken Lin- 
senkerns nnr ca. 2 /s von dem des recbten Linsenkerns. 

Aehnliche Grbssennnterschiede wie die Vorderhirnganglien zeigen 
ancb die rechte and linke innere Kapsel, indem letztere in ihrer 
Entwicklang merklich hinter die rechte zurtlcktritt (Fig. 1—5); am 
ausgesprochensten ist die Differenz in den vorderen Scbnittebenen 
(Fig. 1). 

Ob neben der qnantitativen auch eine qualitative Ver&ndernng 
des linken Streifenhttgelgewebes (StreifenhOgel = geschw&nzter Kern 
+ Linsenkem) besteht, mbchte ich bezweifeln; soweit ich mich 
an den mikroskopischen Schnitten zn orientiren vermag, haben die 
vorhandenen Qanglienzellen, die sich znm grbsseren Theil als blasen- 
fttrmige Zellen erweisen, ganz das Aosseben nnd die mittlere GrOsse 
derjenigen der nicht operirten Seite; von einer Vermehrung der 
Bindegeweb8zellen ist nicbts zn sehen, ancb kann man sich an 
Weigert’schen Pr&paraten von dem Vorbandensein eines zierlicben 
Fasernetzes ttberzeugen, das nor nicht so dicbt ist, wie anf der 
recbten Seite. Das Ganze macht den Eindrnck, als ob ein Tbeil 
der Ganglienzellen- and Marksabstanz aosgefallen sei, die zurllck- 
gebliebene Ganglienzellen- and Marksabstanz aber sicb histologisch 
normal verhalte. 

Yon den Rindenbezirken des Grosshirns ist die linke Stirnhirn- 
rinde anff&llig kleiner als die rechte, and zwar betrifft die Differenz 
mehr den dorsalen als den basalen Abschnitt (Fig. 1 u. 2). 1m Scbeitel- 
ond Hinterhanptshirn sind die Grbssennnterscbiede zwischen recbts 
and links nicht mehr so aasgesprochen wie im Stirnhirn, doch blei- 
ben in den vorderen Schnittebenen des linken Scbeitelbirns die dorsal- 
medialen Partien noch am ein Geringes hinter denen der rechten 
Seite zarflck (Fig. 3 a. 4), w&hrend diese Differenz sicb in den hin- 
teren Schnittebenen des linken Scheitelhirns and im linken Hinter- 
baaptshirn aasgleicht, so dass man hier nur noch von einer m&ssigen 
Verkleinernng der dorsalen Rinde in toto sprechen kann. 

Der geringere Umfang der linken Grosshirnrinde ist, wie bereits 
angedentet, darch einen wirklichen Gewebsaasfall, anf dessen Natar 
wir alsbald zn sprechen kommen, and darch die erwbhnten Ver- 

9* 
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schiebungsvorgfinge bedingt, welch’ letztere besonders im Scheitel- 
und Hinterhaoptshirn sich geltend machen (anch das linke Ammons- 
horn nimmt daran theil); vgl. zn dem Ende die Frontalschnitte in 
Fig. 3 a. 4, wo diese Verschiebangsvorgfinge sogar eine reichlichere 
Entwicklnng des Bindenmarks (Stabkranz) in dessen lateralen Par- 
tien vort&nschen, welche T&nschnng daranf bernht, dass das laterale 
Rindenmark mit seinem st&rksten Dorchmesser links eher in die Schnitt- 
flfiche tritt, als rechts. 

Was die mikroskopischen Ver&ndernngen in den rerschiedenen 
Rindenbezirken anlangt, so zeigt sich im linken vorderen Stirnhirn 
die Schichte der grossen Pyramidenzellen bei normalem Verhalten 
der ttbrigen Schichten in der dorsalen Binde total ansgefallen *)> 
wahrend dieselbe an der Grenze gegen das Scheitelhirn nnr mehr 
eine theilweise Atrophie anfweist. Die Schichte der grossen Pyra¬ 
midenzellen betrfigt an dieser Stelle, die am medialen Band der 
dorsalen Rinde gelegen ist (Fig. 2. Y ), in ihrem Langsdnrcbmesser 
nnr ca. '/s von dem der rechten Seite (Fig. 7 a n. 7 b) nnd lasst ansser 
einigen Kernen and blasenfttrmigen Zellen nnr 2 deutliche Pyramiden¬ 
zellen erkennen, von denen die eine anf dem Qner- resp. SchrSg- 
schnitt getroffen ist, wahrend man anf der rechten Seite deren 7 
zahlt, die in der bekannten Weise fiber einander liegen. Die beiden 
Pyramidenzellen der linken Seite (Fig. 7 b) verhalten sich ttbrigens 
nach Grfisse and Aassehen angeffihr ebenso wie die Pyramidenzellen 
der rechten Seite: atrophische Eigenschaften lassen sich an denselben 
nicht nachweisen. 

Vergleicht man mit diesen geringfllgigen Ver&ndernngen der 
linken dorsalen Stirnhirnrinde an der Grenze des Scheitelhirns (Zone 
Y in Fig. 2) die unverhaltnissmfissig starke Redaction des zngehfirigen 
Bindenmarks nnd seines Fasernetzes, die sich in seiner ganzen Ver- 
lan&breite and nicht etwa nnr fiber dem atrophischen Rindenstreifen 
(Fig. 2. Y) geltend macht, so siebt man sich gezwnngen, diese Re¬ 
duction mit dem reichlichen Markausfall in der vorderen Stirnhim- 
rinde in Verbindung zn bringen, dessen Wirknng man sich in das 
hintere Stirnhirn fortgesetzt denken moss. 

In der Rinde des linken Scheitelhirns verhalten sich die ver- 
schiedenen Ganglienzellen-Schichten inch Schichte der grossen Pyra¬ 
midenzellen normal, anch da, wo, wie wir bereits gehfirt haben, die 

1) Infolge des Ausfalles der grossen Pyramidenzellen rUckt die Qbrige Rinde 
nber dem Rindenmark zu einer scbmalen Knppe zusammen and schiebt sich die 
Schichte der kleinen Pyramidenzellen gegen die atrophische Schichte der grossen 
Pyramidenzellen vor. 
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linke Scheitelhirnrinde schm&ler ist als die rechte, d. b. an ihrem 
dorsal-medialen Rand (Fig. 4). So enth&lt der in Fig. 8 gezeichnete 
Rindenstreifen, der die Schichte der grossen Pyramidenzeilen dar- 
stellt und der der verschm&lerten Stelie (Fig. 4 Y) entnommen ist, 
10 schlanke Pyramidenzeilen, die zn 3, 6 nnd einer fiber einander 
liegen, derart, class die 3 Zellengruppen durch 2 mehr indifferente 
Gewebsstreifen von einander getrennt sind, w&hrend man in der ent- 
sprecbenden Schichte der recbten Seite 9 Pyramidenzeilen z&hlt, die, 
von keiner Zwischensnbstanz getrennt, direct ttber einander liegen. 
Dass die Pyramidenzeilen der linken Seite im Mittel etwas schm&ler 
sind als recbts, beweist nicht etwa eine Atrophie derselben; unter- 
sncht man die Stelie Y an verschiedenen Schnitten, so dreht sicb 
das Verhaltniss so nnd so oft am, das eine Mai zu Gnnsten der 
linken nnd dann wieder zn Gnnsten der rechten Seite. Aucb die 
Thatsache, dass die Pyramidenzeilen anf der linken Seite nicht in 
einer Flncbt Uber einander liegen, sondern durch 2 Zwischenschicbten 
von einander getrennt werden, beweist nicht etwa, dass in diesen 
Zwiscbenschichten Pyramidenzeilen ausgefallen sind, da solcbe Zwi- 
schenschichten anch anf der rechten Seite rorkommen, and da man, 
wollte man anf einen Ansfall Ton Pyramidenzeilen schliessen, die 
nngereimte Yoranssetznng machen mttsste, dass die linke Seite nr- 
sprtinglich reicher an Pyramidenzeilen gewesen ware, als die rechte, 
Ton der Operation nnbertthrte Seite. 

Obwohl nan, wie wir gesehen baben, an den Ganglienzellen der 
linken Scheitelhirnrinde keine Atrophie nachweisbar ist, zeigt sich 
das Rindenmark nebst Fasernetz gegenllber dem der rechten Seite, 
besonders in seinem dorsal-medialen Rand, reducirt, was man sebr 
schftn in Fig. 3 n. 4 sieht, wo die linke mediate Markknppe (Zone Y) 
ein schlankeres Anssehen hat, als die rechte. 

In seiner dorsal-medialen Abtheilnng (MN X Fig. 4) ist das Faser¬ 
netz links nicht nnr lichter als rechts (d. h. das dnrch die Weigert’sche 
FSrbnng fixirte Reiserwerk besteht fast nnr ans sphrlichen radi&ren 
FSserchen), sondern es erweist sich entsprechend der daronter liegen- 
den redncirten Markknppe auch schm&ler als das der anderen Seite. 

Die dorsal-laterale Abtheilnng (MN n Fig. 4) ist beiderseits gleich 
gut entwickelt and sticht beiderseits dnrch ihre dichten, in radi&rer 
nnd tangentialer Richtnng rerlaufenden Fasern gegen die angrenzen- 
den Abtheilnngen stark ab, besonders stark auf der linken Seite, wo 
dieselbe sich schon bei der Betrachtnng mit blossem Auge als schw&rz- 
liche Insel gegen ihre lichtgrane Umgebung abhebt (vgl. S. 136). 

Ueber dem linken lateralen Mark erscheint das Fasernetz (MN m 
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Fig. 4), trotzdem ersteres mit seinem Durchmesser das der anderen 
Seite ilbertrifft, kanm breiter als rechts, dagegen um vieles lichter. 
Wahrend das Fasernetz rechts sich aos dichten, radiar und tangential 
ziebenden Fasern zusammensetzt, ttberwiegen im linken stark ge- 
lichteten Fasernetz die radiaren Fasern die tangentialen. 

Wie in der Rinde des linken Scbeitelbims, verhalten sich ancb 
in der des linken Hinterhanptsbirns die yerschiedenen Ganglienzellen- 
schichten einschliesslich der Schicbte der grossen Pyramidenzellen 
normal. Diese Constatirnng ist deswegen von besonderem Interesse, 
weil bekanntlich v. Monakow 1 ) nach Darcbscbneidnng des Gra- 
tiolet’schen Fasernznges oder der hinteren inneren Kapsel eine 
Redaction der 3. and 5. Rindenschichte des Hinterhaaptshirns and 
in der 3. Schicbte besonders einen bochgradigen Aosfall der grossen 
Pyramidenzellen gefnnden bat. Wir werden aaf diesen Befand des 
genannten Forscbers and aaf den Schlass, den er daraas zieht, als- 
bald znrUckkommen. Um y. Monakow’s Befand mit dem ansrigen 
yergleichen za konnen, habe ich mich genau an seine atropbiscbe 
Zone A (1. c. Fig. 7. Taf. 7) gehalten and daraas als Stichprobe die 
Schichten der grossen Pyramidenzellen in Fig. 9 a and 9 b abbilden 
lassen. Wie man aieht, ist die genannte Schicbte aaf beiden Seiten 
gleich hoch 2 ) und stimmen aach die Pyramidenzellen der linken Seite 
nach Zabl und Aassehen mit denen der rechten Seite (therein. Wie 
beim Mark der linken Scheitelhirnrinde, wiederholt sich auch beim 
Mark der Rinde des linken Hinterhaaptshirns die Erfahrang, dass 
letzteres nebst Fasernetz trotz des normalen Verhaltens der Gang- 
lienzellen reducirt 3 ) erscheint. 

Ueber Rinde and Mark des Lobas pyriformis in seinem hinteren 
Abschnitt bin ich leider nicht im Stande eine Angabe za machen, 
da dieser infolge eines Unfalls zam grbsseren Theil abgebrSckelt ist; 
in dem 'erhaltenen vorderen Abschnitt sind keine Ver&nderungen 
nachzaweisen. 

Beyor ich weiter gehe, mOchte ich eine Bemerkang einschalten. 
Wenn ich oben sagte, dass sich die Ganglienzellenschichten des 

1) Arch. f. Psych. Bd. XIV. S.713, 717. 

2) Fig. 9 b wurde nachtriglich vom Lithographer, aus technischen RQcksichten 
an ihrem oberen Rand etwas gekorzt. 

3) Der Aosfall im Mark und Fasernetz der Rinde des linken Scheitel* und 
Hinterhauptshiras betrifft haupts&chlich die tieferen Schichten und dttrfte sich aus 
der Atropbie von Fasernetzen, welche zu den zwischen den PyramidenzeUen 
(Ganglienzellen I. Kategorie nach G olgi) zerstreut liegenden blasenfOnnigen Zeilen 
(Kfirner der Autoren, wahrscheinlich Ganglienzellen II. Kategorie nach Golgi) 
gehfiren, erklaren. 
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linken Scheitel- and Hinterhaaptshiros normal verhalten, soli damit 
nattlrlich nicht gesagt sein, dass gar keine Ganglienzellen ansgefallen 
sind, sondem nor so yiel, dass, wenn solche ttberhanpt ansgefallen 
sind, deren Ansfall nicbt in die Angen spring!. Ein irgendwie merk- 
licher Ansfall Ton Ganglienzellen w&re mir wohl kaura entgangen, 
am so weniger, als ich im Scheitelhirn ansser den dem verd&chtigen 
dorsal-medialen Rindenrand (Fig. 4 Y) entnommenen Proben, deren 
eine in Fig. 8 b mit ibrer Scbicbte der grossen Pyramidenzellen ab- 
gebildet ist, die ganze flbrige Rinde and aacb im Hinterhaaptsbim 
die ganze Rinde an einer grossen Anzahl von Frontalschnitten immer 
and immer wieder darcbnntersacbt habe. 

Nachdem wir nan die Verttnderungen im Vorderhirn kennen 
gelernt haben, liegt es nns ob, diejenigen im Zwiscben- and Mittel- 
fairn festzastellen, die, wie wir bereits wissen, aaf die bei der Darch- 
schneidang des linken Hirnschenkelfasses erfolgte Mitrerletzang des 
linken Corpus mammillare, des linken Corpus genicnlatam internnm 
and deren Faserzttge (linke Fornixsttule, linkes Vicq d’Azyr’scbes 
Bttndel etc.) znrlickzaftlhren sind. Verfolgen wir zaerst das Schicksal 
der eben genannten Faserzttge, so finden wir die linke Fornixs&ale, 
die in den mittleren Sehhtigelebenen noch Tollst&ndig ansgefallen 
ist (Fig. 5), erst in der Gegend der Torderen Commissar za einem 
Qaerschnitt vereinigt aaftreten (Fig. 4), im weiteren Verlanf gegen 
das Stirnende des Ammonsborns bin aber wieder Terscbwinden. Auf 
der recbten Seite verhttlt sich die Fomixsttule normal, d. h. sie kommt 
zaerst am Stirnende des Ammonsborns als Langs- resp. Schrttgzng 
znm Vorschein (Fig. 3), Terstarkt sicb auf ihrem Weg zar Torderen 
Commissar, wo sie sicb als breiter Qaerschnitt, der den der linken For- 
nixs&ale ca. am 7« libertrifft, pr&sentirt (Fig. 4), am dann auf ibrer 
Bahn dnrch den Sehhttgel abw&rts znm Corpus mammillare an Urn- 
fang wieder abzonehmen (Fig. 5). Das Bttndel, das in der linken 
Fornixs&ole ansgefallen ist, ist das „antere (hintere) gekreuzte“ Fornix- 
bttndel nach t. Gad den, w&hrend der liber der Torderen Com¬ 
missar gelegene Qaerschnitt der linken Fornixs&ale das Ton der 
Atrophie verschont gebliebene „seitliche ungekreuzte“ resp. das „obere 
gekreuzte“ Fomixbttndel dieses Forscbers entbttlt Dass wir die zn- 
letzt genannten beiden Bttndel wirklich Tor nns haben, beweist aach 
der Umstand, dass der Qaerschnitt der linken Fornixsttale ans feineren 
and grbberen Fasern besteht, ganz so wie es t. Gad den Tom 
Faserkaliber seines seitlichen ungekreuzten Fomixbttndels (Fasern 
mit dttnnen Markscheiden) and seines oberen gekrenzten Fomix¬ 
bttndels (Fasern mit st&rkeren Markscheiden) beschrieben hat, wie 
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denn ttberhaupt das Verhalten der linken Fornixs&ule in nnserem 
Fall die von v. Gudden anf anderem Wege gewonnene Erfahrung Ton 
der Ungleichartigkeit in der Zusammensetznng der Fornixs&ule be- 
st&tigt Bedanern mnss ich dagegen, dass es mir nicht gelungen 
ist, die Atrophie des linken unteren gekrenzten Fornixbttndels bis 
in das Ammonshorn, wo sein centrales Ende gelegen ist, zn verfolgen. 

Mit dem linken hinteren gekrenzten Fornixbttndel ist anch das 
linke Vicq d’Azyr’scbe Bttndel and das linke Gndden’sche Hauben- 
bttndel des Corpus mammillare ansgefallen. Den Ansfall des letz- 
teren verdeutlicht Fig. 6, wo der dreieckige Banm dorsal Tom 
Meynert’schen Bttndel und lateral von der Raphe, der rechts vom 
Gndden’schen Haubenbttndel des rechten Corpus mammillare einge- 
nommen ist, anf der linken Seite leer angetroffen wird. 

Der Ansfall des linken Vicq d’Azyr’schen Bttndels ist anf nnseren 
Abbildnngen nicht eraichtlich, da die in Fig. 5—6 gezeichneten 
Frontalschnitte, ersterer noch vor and letzterer schon hinter die 
zwischen Corpus mammillare und Tuberculum anterius des Thalamus 
opticas begrenzten Verlanfsebenen des Vicq d’Azyr’schen Bttndels 
fallen. 

ImMittelhirn Bind die durch die Operation gesetzten Verttndernngen 
folgende. Direct abgeschnitten warden (vgl. Fig. 6) linker Pedun- 
culus Corporis mammillaris, linker Tractns pednocnlaris transveraus, 
linker Hirnscbenkelfnss nnd ventrale Abtheilnng des linken Corpus 
geniculatum internum. Dagegen ist das linke Meynert’sche Bttndel 
durcb einen Znfall von der Operation verschont geblieben. Secundttr 
atrophirt infolge des operativen Eingriffs sind: die linke mediale 
Abtheilnng der Formatio reticularis, die ca. '/a kleiner erecheint 
als die rechte, die linke obere Scbleife, von der sowohl eine Anzahl 
Bogenfasern, als der ventrale (sagittal verlanfende) Abschnitt ansge¬ 
fallen sind, die linke laterale Abtheilnng der Formatio reticularis, von 
der gar nichts mehr zu sehen ist, nnd nicht ntther zn bestimmende 
Markzttge in dem von der Operation nnbertthrt gebliebenen Theil des 
linken Corpus geniculatum internum. Als Folge des Eingriffs in das 
Mark des Mittelhirns, soweit dasselbe der inneren Kapsel angehOrt, 
ist wohl anch die Atrophie in den linken Sehhttgelkemen (mOglicher 
Weise ist die Atrophie anch Coeffect der Atrophie von Faserztigen 
der inneren Eapsel nnd deijenigen des Hirnschenkelfusses) und deren 
Mark und als weitere Folge da von die Verschiebnng des rechten 
Sehhttgels mit seinem medialen Rand ttber die Mittellinie in das Ge- 
biet des linken atrophischen Sehhttgels hinein anznsehen. 

In der Rinde des vorderen Vierhttgels (Zweihttgels), die links 
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zafolge der wiederholt erwkbnten VerschiebungsvorgSnge breiter ist 
al8 rechts, sind oberfl&chliches nnd tiefes Mark caeteris paribas 
beiderseits angef&hr gleicb stark entwickelt, dagegen erweisen sich 
die linke mittlere and laterals Abtheilnng des mittleren Marks') 
gegenttber der rechten Seite merklich atrophisch nod erstreckt sich 
die Atrophie aacb aaf dessen dorsal-ventral gerichtete Faserztlge, 
von denen nur einige schmale Bttndelchen restiren (Fig. 6. Die voile 
Gntwicklnng dieses Faserznges anf der recbten Seite and dessen 
Einstrahlnng in den lateralen Rand des mittleren Marks vgl. in 
Fig. 6. M. m.). 

Die in Fig. 6 zwischen Raphe and dem Ueberbleibsel der linken 
oberen Schleife gezeichnete atrophische Stelle, die darch den Aas- 
fall des linken Gndden’schen Haabenbllndels and anderer Faser¬ 
ztlge der linken Formatio reticularis bedingt ist and an Weigert’- 
schen Schnitten als lichtgelber Fleck imponirt, verschwindet abwkrts 
mehr and mehr, so dass davon in den Qaerschnitten des verl&ngerten 
Marks, dessen linke H&lfte immer noch schmhler als die rechte ist, 
aber gleichmSssig von Nervenfasera durchzogen wird, nichts mehr 
znm Vorschein kommt. 

Weitere Ver&nderungen sind im vorderen Vierhtlgel mit Ans- 
nahme der Atrophie des linken Nerrns ocnlomotorius nnd seiner 
Kerne, deren Besprechnng nicht hierher gehbrt, nicht zn erwahnen. 
Desgleichen habe ich an den hinteren Vierhtigeln, am Kleinhirn nnd 
seinen Armen nichts Abnormes nachweisen kbnnen. 

Um die dnrch die Dnrchschneidnng des linken Hirnschenkel- 
fusses im linken Vorderhim vernrsachte Atrophie wttrdigen zn kbnnen, 
ist es nOtbig, in Erfahrnng zn bringen, ob die darch die Operation 
mitverletzten resp. mitatrophirten Hirntheile gleichfalls eine Atrophie 
des linken Vorderhirns bedingen, event an welcher Stelle and in wel- 
chem Umfang. Eine exacte Antwort anf die zwei letzten Fragen ist 
bei dem derzeitigen Stand nnserer hirnanatomischen Kenntnisse un- 
mbglich, dagegen kOnnen wir die erste Frage bejahen, da wir Dank 
der v. Gndden’schen Forschnngen wissen, dass bei Exstirpation des 
Ammon8homs das hintere gekreuzte BUndel der Fornixshnle and bei 
Exstirpation des Scheitel-Hinterhanptshirns das Vicq d’Azyr’sche 

1) Das mittlere Mark des vorderen Vierhfigels entspringt sum Theil wenig- 
stens aus dem von v. Gndden so genannten HemispharenbQndel des Tractns 
opticas, das suerst von Ganser isolirt wnrde (Arch. f. Psych. Bd. XI. S. 279), 
and atrophirt mit demselben nach Fortnahme einer Grosshirnhemisph&re (Scheitel- 
hinterbanptshirn?). Vgl. v. Gudden, 1.c. S. 169, 179ff., and Ganser, Arch.f. 
Psych. Bd. XIIL S. 341. Taf. 7. Fig. 17. 
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Btlndel, das Corpus geniculatom internum und der ventrale Theil 
der oberen Schleife, d. b. die Rindenschleife ')> atrophiren, und da wir 
nach v. Gudden’s Erfahrung, wonach die Dnrchtrennung tod 
Fasersystemen beim nengeborenen Thier eine auf- und absteigende 
Atrophie dieser verursacht, dasselbe beztiglich der genannten Faser- 
bQndel annehmen mflssen, mit der Einschrhnkung allerdings, dass 
wir nns deren centrale Ganglienzellen, je nachdem der Zusammen- 
hang zwiscben Ganglienzellen und Nerrenfasern ein director oder 
indirecter (durcb Fasernetze vermittelter) ist, als zn Grande gegangen 
oder als erhalten geblieben zu denken haben. Nachdem wir also auf 
Grand des Gesagten den centralen Ursprung von hinterem gekrenzten 
Fornixbtindel, Vicq d’Azyr’chem Btlndel, Corpus geniculatnm internum 
resp. dessen Mark und Rindenschleife in das Ammonshorn resp. in 
das Scheitel-Hinterhanpt8hirn verlegen dtlrfen, werden wir die in 
der Rinde des linken Scheitel-Hinterhauptshirns constatirten Vei4n- 
derangen theilweise mit den genannten Faserztlgen und theilweise 
mit dem Hirnschenkelfuss in Verbindung zn bringen haben, wfthrend 
wir weiterhin annehmen mtissen, dass die Verhnderungen im tibrigen 
Vorderhim ausschliesslich in Beziebung zum Hirnschenkelfuss stehen. 

Darnach ist 1) die Atrophie in der Rinde des Stirnhirns aus¬ 
schliesslich Effect der Atrophie des Hirnschenkelfusses, 2) die Atro¬ 
phie der Rinde des Scheitel-Hinterhauptshirns Coeffect der Atrophie 
deB Hirnschenkelfusses einerseits und derjenigen der genannten Faser- 
ztlge andererseits, 3) die Atrophie des Streifenhtlgels ausschliesslich 
Effect der Atrophie des Hirnschenkelfusses. 

Ad. 1. Der atrophische Theil des Hirnschenkelfusses, dem die 
Atrophie der Stirnhirnrinde zur Last fltilt, ist die Pyramidenbahn, 
wie wir aus den bekannten Experimenten v. Gudden’s beim 
Kaninchen schliessen dtlrfen, nach welchen bei Exstirpation der 
Stirnhirnrinde die Pyramidenbahn atrophirt. 1 2 ) Als Rindencentrum 
der Pyramidenbahn ist nach unserem Atrophiebefund die Schichte 
der grossen Pyramidenzellen in der dorsalen Stirnhirnrinde und an 
der Grenze zwischen Stirn- und Scheitelhirn der dorsal-mediate 

1) Die von v. Monakov so gen&nnte Rindenschleife, die ans feinen Fasern 
besteht, wurde zuerst von v. Gudden dorch Fortnahme des Scheitel-Hinter- 
hauptshirns als besonderer Theil der oberen Schleife iaolirt zur Atrophie gebiacht 
v. Gudden, 1. c. S. 177). Das Corpus geniculatum internum steht nach ▼. Ho- 
nakow auch mit dem Temporallappen in Verbindung. Arch. f. Psych. Bd. XII. 
S. 538 ff. 

2) v. Gudden, L c. S. 209. Die Pyramidenbahn bUdet beim Kaninchen 
den medialen Theil des Hirnschenkelfusses, der vom lateralen Theil in der be¬ 
kannten Weise dorch die Meynert’sche Commissur getrennt wird. 


Digitized by t^,ooQLe 



Ueber den centralen Ursprnng des HirnschenkelfosBea beim Kaninchen. 131 


Bindenrand reap, die hier gelegenen grossen Pyramidenzellen (Zone 
Y in Fig. 2) anzasprechen. Nicht znm Rindencentrum der Pyramiden- 
bahn gehbrt die Schichte der grossen Pyramidenzellen in der late- 
ralen Stirnhirnrinde (dorsal vom Lobns pyriformis) and an der Grenze 
zwischen Stirn- und Scbeitelhim die ganze laterale and die dorsale 
Rinde bis zo deren medialem Rand (bis zu Zone Y in Fig. 2). Mit 
diesem Befnnd stimmt ancb die Angabe v. Gad den’s ttberein, 
wonacb in einem Hnndegebirn, bei dem die Pyramidenbahn durch 
einen Eingriff in das dorsale Stirnbirn ganz and gar za Grande ge- 
gangen war, die grossen Pyramidenzellen sicb znm Theil noch wohl 
erhalten fanden 1 ), w&hrend eine damit in Widerspracb stehende 
weitere Angabe desselben Aators 2 ), wonacb bei einem Kaninchen, 
bei dem ein ganz kleiner Rest der Pyramidenbahn erbalten war, 
sich eine fast vollst&ndige Atropbie der grossen Pyramidenzellen ohne 
nachweiBbare Betbeiligang der anderen Zellformationen fand, sicb 
wobl darans erkl&rt, dass v. Gadden, wie er ttbrigens selbst 
andeatet, dnrch seinen Eingriff in die innere Kapsel (v. Gadden 
operirte dnrch die Orbita) neben der Pyramidenbahn noch andere, 
nicht zo dereelben gehOrige Bahnen verletzt hatte. 

Aas nnserem Befnnd geht weiter bervor, dass die Pyramiden¬ 
bahn nach Durchschneidung des Hirnschenkelfasses nicht nor ab- 
wSrts, sondern entgegen der bisherigen Annahme ancb anfwftrts 
atrophirt. 

Ad 2. Zufolge der oben erwkhnten Gndden’schen Befunde and 
zafolge eines weiteren Befandes desselben Aators, wonach bei Ex- 
stirpation des Scheitel-Hinterhauptsbims die laterale Abtheilnng des 
Hirnschenkelfasses atrophirt, haben wir die Atropbie der Rinde des 
linken Scheitel-Hinterbauptsbirns in unserem Fall anf Rechnang der 
Atrophie der wiederholt genannten Faserzllge einerseits und der- 
jenigen des lateralen Hirnschenkelfasses andererseits zn setzen. 

Im Gegensatz zn dem Befande in der linken Stirnhirnrinde, wo 
wir es mit einem Aasfall von Ganglienzellen in einer bestimmten 
Schichte (Schichte der grossen Pyramidenzellen) + einem ent- 
sprechenden Aasfall von Rindenmark zn tbun batten, lMsst sich im 
linken Scheitel-Hinterhauptshirn nar ein Aasfall ron Rindenmark con- 
Btatiren, wfthrend s&mmtliche Ganglienzellenschicbten sich nnversehrt 
zeigen. Der Aasfall im Rindenmark zeigt sich ansser in der medial- 

1) v. Gadden, 1. c. S. 210. Nach der Abbildung Taf. 28, Fig. 1 konnten 
die erhalteaen grossen Pyramidenzellen nur in der von der Operation verschont 
gebliebenen medialen resp. lateralen Stirnhirnrinde gelegen sein. 

2) v. Gadden, 1. c. S. 210. 
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dorsalen Markkuppe (Scheitelhirn Fig. 4. Y) besonders schbn in 
der Reduction des vom Rindenmark ansgehenden feinen Fasernetzes 
(Scbeitel-Hinterhauptshirn), das links nicht nur schm&ler, sondern 
auch licbter (d. i. fasern&rmer) als rechts erscbeint. 

Zu einem tthnlichen Ergebniss gelangte v. Monakow bei 
seinen experimentellen Untersncbungen liber die optischen Centren 
und Bahnen'), bei denen sich gleichfalls heransstellte, dass bei 
Dnrch8cbneidnng gewisser Fasersysteme das eine Mai die ibnen zu- 
gehbrigen Oanglienzellen, das andere Mai nnr deren Fasernetze 
atropbiren, ans welchem Befand v. Monakow dann weiter anf 
die Wiederholnng des Ursprnngstypus der vorderen and binteren 
Rttckenmarkswnrzeln in den Fasernrsprttngen der Hirnrinde schloss. 
Darnach wtlrde sich also der mediale Theil des Hirnschenkelfasses 
(Pyramidenbahn) wie vordere and dessen lateraler Theil wie hintere 
Rtlckenmarkswnrzeln verhalten. Dass ttbrigens anch im Hinterhaupts- 
hirn sich ein Theil der Rindenfasem bezttglich ihres Ursprangs wie 
vordere Rttckenmarkswnrzeln verbalt, beweist das erw&hnte Experi¬ 
ment v. Monakow’s, bei welchem nach Darchschneidnng der 
inneren binteren Kapsel 1 2 ) in der Gegend des Schlafenhims eine Atro- 
phie von Corpus genicnlatnm externum und mittlerem Mark des vor¬ 
deren Vierhttgels (infracorticale Opticusganglien) einerseits und eine 
solche in der 3. (hochgradiger Ausfall von grossen Pyramidenzellen) 
und 5. (Schwund des Fasernetzes) Schichte der Rinde des Hinter- 
hauptshirna (Zone A bei v. Monakow 3 ) andererseits eintrat. Wenn 
nun v. Monakow auf Grand dieses Befundes inBerttcksichtigung der 
Thatsache, dass die Pyramidenbahn, die in seinem Fall eine leichte 
Atrophie darbot, zur Rinde des Hinterhauptsbirns in keiner Be- 
ziehung steht (v. Gudden), und in Berttcksichtigung des Um- 
standes, dass der vom Hinterhauptsbim abhangige laterale Theil des 
Hirnschenkelfasses anscheinend unversehrt war, den Schluss zieht, 
dass die atrophische 3. (grosse Pyramidenzellen) und 5. Schichte der 
Rinde des Hinterhauptsbirns ein corticales Opticuscentrum darstellt, 
so giebt ihm unser Befund insofern Recbt, als sich die laterale Ab- 


1) v. Monakow, Arch. f. Psych. Bd. XX. S. 777. 

2) Denselben Atrophieeffect bezilglich der Rindenzone A und der infracorti- 
calen Opticusganglien obne stOrende Nebenverletzungen erzielte v. Monakow 
durch Durchschneidung des Gratiolet’schen Faserzuges. Vgl. Arch. f. Psych. 
Bd. XIV u. XII. 

3) v. Monakow, Arch. f. Psych. Bd. XIV. Taf. 7. Ausser in der 5. notirt 
t. Monakow auch noch in der 3. Schichte seiner Zone A einen Schwund dea 
Nervenfasernetzes. Vgl. Arch. f. Psych. Bd. XX. S. 777. 
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theilnng des Hirnschenkelfasses an der Atropbie der genannten 3. 
Scbichte wenigstens, reap, deren G&nglienzellen thats&chlich nicht 
betheiligt, nnd halte icb seine Schlnssfolgernng nnter der Vorans- 
setzong fiir condndent, dass dnrcb seinen Eingriff nicbt etwa andere, 
bislang nicht n&her gekannte intracerebrale Bahnen getroffen wnrden. 

Eine Abgrenznng des Atrophiegebiets des linken lateralen Hirn- 
schenkelfnsses einerseits nnd desjenigen der wiederholt genannten 
Faserziige andererseits 1st bei der Gleichm&ssigkeit des Atrophie- 
effectes in der gesammten Rinde des Scheitel-Hinterhanptshirns nn- 
mOglich. Zn dem Ende sind weitere experimentelle Untersnchnngen 
nothwendig, die freilich bei der Schwierigkeit, die in Betracht kom- 
menden Markmassen getrennt ftlr sich zn durchschneiden, nicbt so 
bald zu einem Ergebniss fllbren dllrften. 

Bevor ich mit diesem Kapitel abschliesse, mOcbte ich noch ein- 
mal knrz die Ursacbe der Atropbie der linken Rindenscbleife, der 
linken Formatio reticularis und des linken mittleren Yierhttgelmarks 
streifen. Am wahrscheinlichsten ist es mir, obwohl ich diejEingriffs- 
stelle nicht gefnnden habe, dass die linke Rindenscbleife 1 ) mit einem 
Theil der Bogenfasern der oberen (lateralen) Scbleife irgendwo ver- 
letzt nnd dadnrch znm Schwnnd gebracht wurde. Ebenso dflrfte der 
AtisfaU in der lateralen and medialen Formatio reticularis 2 ) Folge eines 
Eingriffs in ihre Fasermassen sein. Ob die Atrophie im mittleren 
Mark 3 ) des linken vorderen Yierhttgels dnrcb eine Yerletznng von 
Fasern der inneren Kapsel oder dnrch den Ansfall des linken late¬ 
ralen Hirnschenkelfasses oder dnrch Beides verursacht ist, l&sst sich 
schwer entscheiden. Betheiligt sich die laterale Abtbeilnng des Hiro- 
schenkelfnsses wirklich an der ZnsammensetzuDg des mittleren Marks 
des vorderen Yierhiigels, wlirde sich der Beweis daftlr an einem Ge- 
hirn, an dem der eine vordere YierhOgel etwa bis znm tiefen Mark 


1) Falls dem nicht so ist, wire die Atrophie der linken Rindenscbleife mit 
derjenigen des linken Hirnschenkelfusses in Verbindnng zu bringen und h&tten 
wir uns dann die Rindenscbleife als eine Art abirrendes BQndel der lateralen Ab- 
theilung dee Hirnschenkelfusses vorzustellen (zur medialen Himschenkelabtheilung 
resp. der Stirnhimrinde als deren Centrum steht die Rindenschleife in keiner Be- 
ziehung, wohl aber zur Rinde des Scheitel-Hinterhauptshirns als Centrum des late¬ 
ralen Hirnschenkels, nach deren Fortnahme sie mit diesem zusammen atrophirt). 

2) Znm Vorderhirn steht die Formatio reticularis in keinem Abh&ngigkeits- 
rerhaltniss, wie aus dem Umstand erbellt, dass dieselbe bei Wegnahme des Vorder- 
hirns nicht atrophirt. 

3) Es ist zu bedauern, dass sich aus der Fig. 7, Taf. 7 bei v. Monakow 
1. c. nicht entnehmen l&sst, welcher Theil des mittleren vorderen VierhQgelmarks 
atrophirt ist; der laterale Theil, wie in unserem Fall, kann es jedenfalls nicht sein. 
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abgetragen wnrde, erbringen lassen, da dann gegebenen Falls der 
Hirnschenkelfass der operirten Seite einen entsprecbenden Ansfall 
aufweisen mtlsste. 

Ad 3. Da, wie wir wissen, der mediale Tbeil des Hirnschenkel- 
fasses (Pyramidenbahn) ansschliesslich mit dem Stimhhm in Verbin- 
dnng steht, erQbrigt nnr die Annahme, dass die Atrophie des Strei- 
fenhttgels der Atrophie des lateralen Himschenkelfusses zar Last f&llt, 
and zwar demjenigen Theil des lateralen Hirnschenkelfusses, welcher 
keine Beziehung zam Scbeitel-Hinterhanptshirn hat Ueber die relative 
Lage des Hemisph&renbtlndels and Streifenhttgelbttndels, wie icb die 
Tjeiden Theile des lateralen Hirnschenkelfusses nennen will, im Quer- 
schnitt des letzteren ist derzeit nichts bekannt. Um darttber ins Klare 
za kommen, h&tte man ein bereits von v. Gad den in anderer 
Absicbt gemachtes Experiment (Wegnahme einer Grosshirnhemisph&re 
nnter Schonnng des Streifenhttgels) za wiederholen and das Prkparat 
za einer Zeit, in der die darch die Operation veranlassten atrophi- 
schen Vorg&nge in roller Entwicklang begriffen sind, za antersachen, 
da nach deren Ablaof der erhaltene Theil des lateralen Himschenkel- 
fasses (Streifenhttgelbtlndel) and der mediale Theil des Hirnschenkel- 
fosses (Pyramidenbahn) so an einander und in einander r (token, dass 
die LagebeBtimmong des aasgefallenen Bttndels des lateralen Hirn- 
schenkelfasses (Hemisphkrenbttndel) uambglich wird. 

Dass in anserem Pr&parat nicht der ganze Streifenhtigel, sondern 
nar ein Theil davon aasgefallen ist, beweist, dass der Streifenhtigel 
ausser zam Himschenkelfass (lateraler Theil) noch za anderen Hirn- 
theilen in Beziehnng steht. Za welchen? v. Gad den') spricht 
an einer Stelle seiner gesammelten Abhandlongen davon, dass mOg- 
licher Weise aus dem Streifenhtigel ein Faserzug zam Ganglion des 
Taberculum anterias des Thalamus opticus geh'e. Ausser dieser MOg- 
lichkeit giebt es wohl noch andere Mbglichkeiten von Faserarsprtlngen 
im Streifenhtigel and mass man auch an Associationsbahnen zwiscben 
Streifenhtigel and Grosshirnrinde denken, die, wenn irgendwo im 
Vorderhirn, a. A. gerade hier reichlicb entwickelt sein dtlrften. Ftlr 
die Annabme, dass die theilweise Atrophie des Streifenhtlgels auf 
einer theilweisen Kreuzang des Hirnschenkelfusses bernhe, zafolge 
deren der angekreuzte Theil den linken und der gekreazte den rechten 
Streifenhtigel zar theilweisen Atrophie gebracht h&tte, fehlt jeder 
anatomiscbe Anhaltspunkt. 

Ueber die Endigungs- resp. Urspruugsweise des lateralen Hirn- 


1) 1. c. S. 179. 
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schenkelfnsses im Streifenhdgel 1st es scbwer, etwas Bestimmtes zn 
sagen. In Bertlcksichtigang des Umstandes, dass, vrie bereits er- 
wShnt (S. 123), ein Theil der Ganglienzellen des linken Streifen- 
htigels an nnserem PrSparat ansgefallen zn sein scbeint, wird man 
annehmen dtlrfen, dass wenigstens ein Theil der lateralen Hirnschenkel- 
fasern direct ans den Ganglienzellen des Streifenbtlgels entspringt, 
w&hrend ein anderer Theil mciglicher Weise auch indirect ans Nerven- 
fasemetzen hervorgeht. 1st Letzteres wirklich so, beweist es nattlr- 
lich noch nicht, dass der erbaltene Best des Streifenbtlgels als ans- 
schliessliches Ursprongsgebiet deijenigen lateralen Hirnscbenkelfasern, 
die in Nerrenfasernetzen endigen, anznseben ist, da bei dieser Vor- 
anssetznng keine Fasemetze, sondem gllnstigen Falles nnr noch nicht 
netzartig verlaufende Associationsfasern vorhanden sein dtirften, whh- 
rend thatsachlich dentliche Nervenfasernetze znrflckgeblieben sind. 
Das Postnlat, neben Hirnschenkelfasem noch andere Ursprangsfasem 
des Streifenhttgels anznnehmen, bestebt also nnverandert fort. 

Knrz znsammengefasst ergiebt sich ans dem bisher Gesagten, 
dass die erwahnten atrophischen Gebiete in der Grossbirnrinde und 
im Streifenhtlgelgran als corticate Ursprnngscentren des Hirnschenkel- 
fosses anznsehen sind, and vertheilt sich derselbe wie folgt: 

1. Der mediale Theil des Hirnschenkelfnsses (Pyramidenbttndel) 
entspringt in der Stimhirnrinde in der Schichte der grossen Pyra- 
midenzellen direct ans deren NervenfortsStzen, and liegt sein Ur- 
sprnngsgebiet in der dorsalen, resp. an der Grenze gegen das Scheitel- 
hirn in der dorsal-medialen Stimhirnrinde. 1 ) 

2. Der laterale Theil des Himschenkelfusses entspringt (endigt) 
a) mit einem Btindel (Hemisphhrenbttndel) in der Rinde des Scheitel- 
Hinterhanptshims nnd b) mit einem Bttndel (StreifenhttgelbUndel) in 
der Binde des Streifenhttgels. 

a) Das Hemisphhrenbttndel entspringt in der Rinde des Scheitel- 
Hinterhauptshirns indirect (d. h. dnrch Vermittlnng yon Nerrenfaser- 
netzen) ans den Ganglienzellen der tieferen Schichten and liegt sein 
Urepmngsgebiet in der ganzen dorsalen 2 ) nnd lateralen Rinde des 
Scheitel-Hinterhanptshirns, wahrscheinlich anch znm Theil in der 
Rinde des Lobns pyriformis. 


1) Sagittalw&rts erstreckt sich das Centram der Pyramidenbahn im Stirnhirn 
von dessen vorderem Ende bis zo einer ca. dnrch die Mitte des Septum lacidnm 
gelegten Grenzebene. 

2) Mit Ansnahme der S. 125 genannten dorsal-lateralen AbtheUung des Faser- 

netzee (Fig. 4. fiber dessen Bedeutnng ich vorerst nichts zn sagen weiss. 


Digitized by t^.ooQLe 



136 


VI. Bumm 


b) Das Streifenbttgelbtlndel entspringt im StreifeDbtigelgrau nnd 
zwar, wie es scheint, direct sowohl wie indirect (d. h. durch Vermitt- 
lung von Nervenfasernetzen) ans gewissen Ganglienzellengrappen 
desselben, woraus folgen wlirde, dass sich der erwahnte doppelte Ur- 
sprungstypus des Hirnscbenkelfusses in der Grosshirnrinde auch be- 
zttglich seiner Streifenhfigelfasern wiederbolt. 1 ) 

Die lateralen Hirnscbenkelbilndel genauer abzngrenzen nnd ihren 
corticalen Ursprong im Besondern festzustellen, bleibt, wie gesagt, 
weiteren Versnchen vorbehalten. 


Erkl&rung der Abbildungen. 

Tafel I. 

Fig. 1. Frontalschnitt durch das Gehim eines Kaninchens mit kttnstlicher Atrophie 
des linken Hirnscbenkelfusses aus der Gegend des Balkenknies. 

Fig. 2. Frontalschnitt desselben Gehims aus der Gegend des yorderen Endes 
des Septum lucidum. 

Fig. 8. Frontalschnitt desselben Gehims aus der Gegend des hinteren Endes 
deB Septum lucidum. 

Fig. 4. Frontalschnitt desselben Gehims aus der Gegend der vorderen Gommissur. 

Fig. 6. Frontalschnitt desselben Gehims aus der Gegend des yorderen Endes dea 
Sehhflgels. 


Durchgehende Bezeichnungen in den Figuren 1—5. 


B. Balken. 

C. A. Cornu Ammonia. 

C. a. Commissure anterior. 

C. e. Capsula externa. 

C.F. Corpus Fornicis. 

C.F.d. Columna Fornicis dextra. 

C. F. s. Columna Fornicis sinistra. 

C. t. Capsula interna. 

Fi. Fimbria. 

F. L Fornix longitudinalis. 

M. Rindenmark (Stabkranz). 

M, N. Faseraetz des Rindenmarks. 

M. iV. 1 doraal-mediale, 

M. N. u dorsal-laterale, 

M. iV. 111 laterale Abtheilung des Fa- 


semetzes der linken Scheitelhim- 
rinde. 

N, A. Nucleus Amygdalae (Mandelkera). 

A 7 , c. Nucleus caudatus (geschw&nzter 
Kern). 

N. 1. Nucleus lenticul&ris (Linsenkem). 

N. S. Nucleus Septi lucidi. 

S. Septum lucidum. 

T. Taenia Thalami optici. 

T. o. Tractus opticus. 

T. ol. Tractus olfactorius. 

Th.o. vordere SehhQgelkeme. 

F. Zone Y in der dorsal-medialen Rinde 
des 8tirnhirn8 (Fig. 1—2) und Schei- 
telhirns (Fig. 4). 


1) Was den yon der Atrophie yerschont gebliebenen Theil der inneren Blapsel 
(Fig. 1—5) betrifft, so ist fiber deren Stimhirnfasem nichts Sicheres bekannt; viel- 
leicht stellen dieselben ein Homologon der yon Meynert beim Menschen nach- 
gewiesenen Bahn zwischen Stirnhim und SehhOgel (vorderer SehhOgelstiel Mey¬ 
nert) dar; yon den Fasern im Scheitel- und Hinterhauptshim gehdrt wohl das 
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Fig. 0. Frontalschnitt desselben Gehirns aus der Gegend des torderen Vierhfigels 
(vorderes Ende). 

Von der Rinde des Hinterbaaptshirns ist nar die linke Seite gezeicbnet. 


A. Zone A von v. Monakow in der 

Rinde des linken Hinterbaaptshirns. 

B. Zone B von v. Monakow in der 
Rinde des linken Hinterbauptshirns. 

M. Mark der Rinde des linken Hinter- 
hauptshirns. 

M. y. desaen FaBemetz. 


€. g. i. Corpus genicul&tum internum. 

F. R. medi&le Abtbeilung. 

F. R. 1 laterale Abtbeilung der Formatio 

reticularis. 

G. M. Gflrtelmark des vorderen Vier- 

hfigels. 

H. Centrales HOblengrau mit Aquae- 
ductus. 


H.B. v. G ud den’sches Haubenbtlndel 
des Corpus mammillare. 

M. B. Meynert’sches Bttndeh 
M.m. mittleres Mark, 

M.m.a. atrophisches mittleres Mark 
der linken Seite, 

M . o. oberflachliches Mark, 

M. t. tiefes Mark des vorderen VierhQgels. 
P. C. Hirnscbenkelfoss. 

P, C. m. Pedunculus Corporis mammil- 
laris. 

R.Sch. Rindenscbleife. 

Sch.o . obere Schleife. 

T. o . Tractus opticus. 

T. p. t. Tractus peduncularis trans- 
versus. 


Vergrdsserung der Fig. 1—6 = */i. 

Fig. 1, 2, 3, 5 sind nach Glycerin-, 

Fig. 4 und 6 nach Weigert-Pr&paraten gezeicbnet. 


Tafel n. 

Die in Fig. 7—9 bei Seibert Obj. V Ocular III abgebildeten Streifen der 
Schichte der grossen Pyramidenzellen sind in der ganzen Schicbtbdbe und in der 
Breite so weit gezeicbnet, als sie grosse Pyramidenzellen enthalten. 

Fig. 7a. Scbicbte der grossen* Pyramidenzellen der recbten Stirnbimrinde aus 
der Zone Y in Fig. 2. 

a. grosse Pyramidenzelle. 

b. blasenfCrmige Zelle. 

c. Spitzenfortsatz, dessen zugebdrige grosse Pyramidenzelle in der gezeich- 

neten Schnittebene nicbt sichtbar ist. 

Fig. 7 b. Schichte der grossen Pyramidenzellen der linken Stirnbimrinde aus 
der Zone Y in Fig. 2. 
a. grosse Pyramidenzelle (L&ngsansicbt). 
a\ grosse Pyramidenzelle (im Querschnitt). 


Gros dem Fortsatz der inneren Eapsel an, der die bekannten Verbindungen mit 
dem Zwischen- und Mittelhim eingeht. Als corticales Centrum des betreffenden 
Theils der inneren Eapsel dfirften eventuell im Stimbirn die grossen Pyramiden¬ 
zellen der lateralen resp. dorsal-lateralen Rinde und im Scbeitel-Hinterhauptsbirn 
die von der Atrophie verschont gebliebenen Fasernetze resp. Ganglienzellen in 
Fnge kommen (Streifenhtlgelursprung ?). Mediale und laterale Abtbeilung des Him- 
schenkelfusses nehmen, wie aus unserem Atrophiebefund (Fig. 1—5) bervorgeht, 
kein besonderes Feld im Querschnittsareal der inneren Eapsel ein, sondem liegen 
mit deren Obrigen Faserbilndeln gemiscbt zusammen. 

l>euU«hft Zaitsekr. f. KerrenheiUciinde. II. Bd. \ 0 
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Fig. 8 a. Schichte der grossen Pyramidenzellen der rechten Scheitelhirnrinde aas 
der Zone Y in Fig. 4. 
a. grosse Pyramidenzelle. 

Fig. 8 b. Schichte der grossen Pyramidenzellen der linken Scheitelhirnrinde aas 
der Zone Y in Fig. 4. 
a. grosse Pyramidenzelle. 

Fig. 9 a. Schichte der grossen Pyramidenzellen der Rinde des rechten Hinter- 
hauptshirns ana der Zone A von v. Monakow. 
a. grosse Pyramidenzelle. 

Fig. 9 b. Schichte der grossen Pyramidenzellen der Rinde des linken Hinter- 
hauptshirns aus der Zone A von v. Monakow (vgl. Fig. 6). 
a. grosse Pyramidenzelle. 

Fig. 7—9 sind nach Carminpr&paraten gezeichnet. 
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VII. 

Aug der medicinischen Klinik des Prof. Lichtheim in KOnigsberg. 

Zur Pathologie der progressiven Muskelatrophie and 
verwandter Zustande. 

Yon 

Dr. Alexander Lewln, 

Privatdocent aa der milit&r-mediciniseben Akademie in St. Petersburg. 

(Hierzu Tafel III—V.) 

Ein sehr reiches Beobachtungsmaterial verschiedeDer Formen 
von progressiver Muskelatrophie, welches mir von Herrn Prof. 
Lichtheim zur Verfligung gestellt wurde, gab Veranlassung, die 
Frage each den anatomischen Vorg&ngen in den erkrankten Muskeln 
einer emeuten Untersuchung zu unterwerfen. 

Da die ganze Lehre von der progressiven Muskelatrophie nnd 
insbesondere von den juvenilen Formen derselben in dieser Zeit- 
schrift vor Eurzem bereits eine sehr eingehende und grtlndliche Be- 
sprechnng durch Erb 1 ) erfahren hat, so verzichte ich darauf, hier 
nochmals in eine historische Besprechung dieser Lehre einzugehen, 
und wende mich sofort zu den von mir selbst gemachten Beobach- 
tungen. 

Die klinischen Krankengeschichten der von mir untersuchten 
Fdlle sind folgende. 

I. Karl Kiepert. 33 Jahre. Besitzer. 17. Juni 1883. 

Anamnese. Mutter und Vater des Pat. starben an Lungenleiden. Pat. 
bat in geinem Leben bisher ziemlich viel gehustet und grlin-weisslichen, Ofters 
blutig verfkrbten Schleim ausgeworfen. 

Als ganz kleines Kind ist Pat. einmal fast erfroren. Spater hat Pat. 
Masern nnd Kr&tze gehabt und hat sich dann bis zu seinem 14. Lebens- 
jahre ziemlich gesund gefUhlt, wenn er auch stets schw&chlich gewesen ist 
and keine grossen Anstrengungen vertragen konnte. In seinem 14. Lebens- 
jabre Btellten Bich die ersten Erscheinungen seines jetzigen Leidens ein. 
Wenn Pat. den Oberkdrper tief zur Erde neigte, war er nicht im Stande, 
Bich wieder aufzurichten, sondern vermochte nur durch Nachhelfen mit 
beiden H&nden, die an den Oberscbenkeln emporgriffen, seine normale 
Kdrperhaltung wiederzuerlangen. Bald darauf fand sich eine hochgradige 

1) Diese Zeitscbrift, Bd. I. S. 13 u. 173. 

10 * 
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Schwfiche in den Beinen, besonders in den Hflftgelenken. Pat konnte 
nnr geringe Strecken Weges ohne grosae Anstrengung geben nnd be- 
merkte eine sich ganz allm&hlich steigernde Unsicherheit der Unter- 
sttttzung des KOrpers durch die Beine; Pat. mnsste sich nach hinten fiber- 
legen, nm die Balance nicht zn verlieren. Nicht lange, so stellten sich 
ahnliche Erscheinungen aucb in der Schnltergegend ein. PaL war nicht 
im Stande, den Arm bis znr Senkrechten zn erbeben; das Legen des Arms 
anf den Rttcken verursachte ihm fast nntlberwindlicbe Schwierigkeiten. 
Subjective Empfindungen, als Kribbeln, Ameisenlanfen and Ziehen, sowie 
Wadenkr&mpfe bat Pat. hin und wieder auch gehabt. 

Starke Mnskelschmerzen batte Pat. nur, wenn er etwas weit gegangen 
war, im Kreuz and der HQftgegend, anderswo will er nie Scbmerzen 
bemerkt baben. Seit etwa 4 Jahren ist Pat ausser Stande, ohne Stock 
oder andere Untersttltznng sich fortznbewegen, wenigstens hat er ein Gefflhl 
sehr grosser Unsicherheit, dabei ist er aach bei Versuchen, allein zn gehea, 
schon mehrmals hingefallen. 

Im Laafe der letzten 3 Jahre sind alle bisher beschriebenen Er¬ 
scheinungen immer mehr in den Vordergrund getreten. Die Krilfte des 
Pat. sind fast vftllig geschwunden. Pat. ist sehr abgemageri Er fing 
an zn schielen. 

Blase- nnd Mastdarmstdrungen sind nie vorhanden gewesen. Der 
Stuhlgang war etwas angehalten, Pat. brauchte sich bei der Defecation 
nicht sehr Btark anzustrengen. Sprachstdrangen oder Schlackbescbwerden 
sind nie aafgetreten. Appetit war stets gut. Die Potenz ist nach An- 
gabe des Pat. erhalten, er will noch in letzter Zeit Pollutionen gehabt 
haben. Potus nnd Lues in Abrede gestellt. 

Eine Schwester des Pat. litt an derselben Krankheit in viel st&rkerem 
Maasse and ist im 17. Lebensjahre dnrch Unvorsichtigkeit urns Leben ge- 
kommen. 

Status praesens. 17. Jani 1890. Mittelgrosser Mann von ge- 
sunder Gesichtsfarbe, regelm&ssig gebautem Skelet. 

Im Gesicht nichts Abnormes, keine Asymmetrie, Nasolabialfurchen gut 
ausgeprftgt. Die Bewegungen der Gesichtsmnskeln vollziehen sich normal, 
irgend welche atrophische Stellen nicht zn bemerken; dennoch machen 
sich bei angestrengten Bewegungen in vielen Gesichtsmnskeln (orbicula¬ 
ris oris, zygomatici, levatores angnli oris n. andere) fibriililre Zacknngen 
bemerkbar. 

Augen: Pupillen reagiren gnt anf Licht, die Bewegungen der Augen 
sind in alien Richtungen frei. Bei sehr angestrengter Abduction macht 
sich ein geringer Nystagmus bemerkbar. Am rechten Auge besteht ein 
ziemlich ausgesprochener Strabismus convergens, das betreffende Auge 
kann aber vollstftndig nach aussen ad maximum bewegt werden. 

Zunge ist m&ssig belegt, feucht, kommt gerade herans, zittert stark. 
Die Bewegungen des weichen Ganmens sind gut erhalten. Die Sensibi- 
lit&t des Gesichtes und Kopfes und die Kaubewegungen sind intact. Ge- 
schmacksempfindungen vttllig intact. Geruch und Gehttr ebenfalls. 

Hals: An demselben sind alle Muskelreliefs normal, die Sternocleido- 
mastoidei contrahiren sich kr&ftig, sonst nichts Abnormes am Halse zu 
bemerken. 
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Thorax: Ea fellt vor Allem eine nicht unbetr&chtliche Abflachung 
der Infraclaviculargruben auf. Hinten sind die Regiones Bupra- et infra- 
spinatae tief eingefallen, die betreffenden Mnskeln scheinen hochgradig 
atrophisch, die beiden Scapulae steben sehr stark mit ihren inneren R&n- 
dern von den Rippen ab und bertthren sich fast vdllig mit ihren nnteren 
Mnskeln. Der SerratuB ist beiderseits vtfllig atrophisch, ebenso der La- 
tissimns dorsi. Die langen Rtlckenmuskeln (Longissimns dorai, Erectores 
frunci) sind sehr stark atrophisch. Pat. kann sich bficken, aber beim 
Wiederaufrichten muss er mit Beinen H&nden an seinen Beinen empor- 
kletftern in vdllig charakteristischer Weise. Im Stehen besteht im Lumbal- 
theil der Wirbels&ule eine sehr ausgesprochene Lordose, der im oberen 
Dorsaltheil eine geringe Kyphose entspricht. 

Obere Extremit&ten: Die beiden Deltoidei sind stark atrophisch. 
Pat. kann die Arme nicht senkrecht aufheben, sondern hOchstens bis zur 
Horizontalen. Links: Biceps und brachialiB int. sind ungefehr auf ein 
Drittel ihres normalen Umfangea reducirt, dementsprechend ist die Beu- 
gung des Unterarmes schon bei geringem Widerstande unmdglich. Da- 
gegen ist das Relief des Triceps in der oberen Partie gut erhalten, nach 
dem Olecranon zu scheint auch er atrophirt, wenigstens geschieht die Ex¬ 
tension des Unterarms mit sehr geringer Kraft. Umfang des Oberarms 
reehts 25, links 26, des Unterarms rechts 25, links 25 Cm. Supinator 
longoB ist in der Gestalt eines sehr dttnnen und weichen Stranges sicht- 
bar. Seine KraftleiBtung ist ilusserst gering. Die Mnskeln des Unterarms 
sind vollkommen erhalten, die der Hand sehr gut entwickelt und kr&ftig. 
Die Bewegungen derselben geschehen mit grosser Kraft. 

Alles Gesagte bezieht sich auch auf die rechte Oberextremit&t, welche 
in ganz khnlicher Weise afficirt ist. Dynamometer: rechts 28, links 25. 

Untere Extremit&ten: Der Gang desPat. ist httchst charakteristisch. 
Beim Gehen balancirt er mit dem Becken sehr stark (Atrophie der beiden 
Glntaei medii) und setzt zuerst die Zehen auf und erst dann die Ferse. 
Die Flexion im Htlftgelenk ist nur in sehr geringemMaasse m5glich(Ileopsoas). 

Die Adduction der Oberschenkel ist ebenfalls sehr abgeschw&cht. 
Extension (Glutaeus maximus) ist Tdllig unmdglich. Rotation geschieht 
verhftltni8BmflS8ig gut, wenn auch mit geringer Kraft. 

Die Flexion im Kniegelenk geschieht leicht, Extension ist sehr ge- 
8chwacht und wird durch den geringsten Widerstand fast v5llig aufge- 
hoben. Alle Muskeln des Oberschenkels sind weich, teigig und haben 
ibr normales Relief verloren. Umfang des Oberschenkels in der Mitte 
rechts 34, Unterschenkel ebenfalls 34, links 35, Unterschenkel 33. 

Die Musculatur der Wade ist sehr kr&ftig und gut entwickelt. 

Flexion und Extension des FusseB geschieht mit grosser Kraft, ebenso 
die Bewegungen der Zehen. Die Erscheinungen an beiden Extremit&ten 
gleicb. Die Bauchmuskeln sind nicht atrophisch. Keine Stttrungen bei 
der Defecation. Alle betroffenen Muskeln zeigen, obgleich in sehr ge¬ 
ringem Maasse, fibrillftre Zuckungen. 

Die electrische Untersuchung ergiebt herabgesetzte Erregbarkeit der 
atrophischen Muskeln, entspi echend dem Grade der Atrophie. Keine Ent- 
artangsreaction. 

Sensibilitftt intact. 
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Patellarreflexe erloschen. Kein Fassclonus. 

Keine Blasen- and Mastdarmstdrungen. 

Innere Organ© normal. 

Urin: Normal© Menge, ohne Albumen nnd Zncker. 

II. Lappoehr, 17 Jahre, Schiller. 

Anamnese. Heredit&re Belastung des Pat. in keiner Weis© nach- 
zuweisen. Wie Pat. ausdrUcklich anf Befragen angiebt, bat keiner seiner 
Angehdrigen resp. Verwandten ein Hhnliches Leiden gehabt. 

Pat. will als Kind immer gesuncl gewesen sein, giebt jedoch an, seit 
seinem 10. Lebensjahre in seiner kdrperlichen Entwicklnng zurttckgeblieben 
zu sein. Turnen, sowie jede kdrperliche Anstrengung, bei der es anf 
Armkraft ankam, sei ibm immer sehr schwer gefallen. Dagegen hat Pat. 
bis vor 2 Jahren noch sehr gut gehen kdnnen, ja gelegentlich noch weite 
Fusstouren gemacht. Seit 2 Jahren ist dem Pat. eine allm&hlich immer 
st&rker werdende Schw&che in den Beinen aufgefallen. Pat. giebt an, dass 
er eine Treppe nicht anders in die Hdhe steigen kdnne, als indem er die 
Hand auf die Kniee stlltze. Seit einem Jabre haben sich die Beschwerden 
des Pat. so gesteigert, dass er beim Gehen hftufig gefallen ist. Er ist 
dann nicht im Stande gewesen, sich ohne fremde Htllfe anfzurichten. 
Ebenso ist Pat. nach L&ngerem Stehen h&ufig gefallen und zwar, wie er 
angiebt, nach hinten liber. Dabei hat Pat. immer nach l&ngerem Gehen, 
Stehen Oder Bllcken liber heftige Schmerzen im Kreuz zn klagen gehabt. 

Das Allgemeinbefinden des Pat. ist dabei ein dauernd gates gewesen. 
Eine grdssere Krankheit hat Pat. bei diesen Beschwerden niemals zn fiber- 
stehen gehabt. Nur wurde ihm vor ca. 3 1 /* Jahren ein nngef&hr faust- 
grosser Abscess unter dem linken Schltlsselbein gedffnet. Wie Pat. an¬ 
giebt, hat er mehrfach kleinere Abscesse gehabt, die aber immer spontan 
geheilt sind. 

Seit 3 Monaten ungefcbr fliblt sich Pat. dauernd mflde und abge- 
schlagen, zu keiner kdrperlichen Anstrengung recht f&hig. Trotzdem ist 
der Appetit ein verh&itnissm&ssig guter gewesen; Stuhlgang, Urinsecretion 
regelm&ssig. Eine merkliche Abmagerung hat Pat. an sich nie consta- 
tiren kdnnen, dagegen eine betr&chtliche Zunahme der Wadenmusculatnr. 

Statuspraesens. 9. August 1889. Mittelgrosser, kr&ftig angelegter 
Pat., starkknochig, von anscheinend krftftig entwickelter Musculatur, ent- 
sprechendem Panniculus. 

Bei der Palpation der Muskeln bemerkt man, dass einzelne derselben, 
namentlich die Unterarmmusculatnr, eine feste Beschaffenheit habe, so 
ferner am Bein die Beugemusculatur fester als sonst. 

Das Kreuz etwas ausgehflhlt, mftssige Lordose der Lendenwirbels&ule. 

Die Arme stehen im Ellbogengelenk in leichter Flexionsstellung, 
welche auch passiv nicht leicht auszugleichen ist. Es scheint eine starke 
Contraction der Bicipites zu bestehen. Ebenso besteht im rechten Knie 
ein leichter Grad von Flexionsstellung, Verkflrzung der Beugemusculatur. 
Es bedingt dies eine Verkdrzung des rechten Beins, so dass der Hacken 
den Boden nur leicht berflhrt. Fuss in leichter Plantarflexion. Die Mus¬ 
keln haben tlberall ein ziemlich umfangreiches, auf beiden Seiten nicht 
immer gleiches Volumen. So ist die linke Wade st&rker als die rechte. 
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Auch ist die Entwicklung der gesammten Musculatur keine gleichm&ssige. 
Die Adductoren, Flexoren, sowie der Quadriceps sind verhfiitnissmftsslg 
weniger entwickelt, als die Wadenmusculatur. Das gleiche Verh&ltniss 
besteht in der Armmuscuiatur. Die Bicipites sind weniger voluminds 
im Verh&ltniss zu der tlbrigen Musculatur, beim TricepB ist es weniger 
der Fall. 

Bewegungen: Kopfdrehung nach alien Seiten gleich ausgiebig. 

Obere Extremist: Deltoidwirkung gut. Serratuswirkung beiderseits 
schwach. Die Erhebung der Arme bis zur Verticalen geschieht unter 
grosser Anstrengung und reicht bis zur normalen Hflhe. Cucullares kr&ftig. 
Schulterbl&tter warden einander gut gen&hert. 

Adduction des Oberarms sehr schwach. Ebenso Ausw&rtsrolien &us- 
serst schwach, geringster Widerstand wird nicht mehr fiberwunden. Ein- 
w&rtsrollen etwas starker. Beugung, Pronation, Supination gelingt zwar 
in voiiem Umfang, ist aber sehr schwach. Die Streckung des Eli- 
bogengelenks nicht bis zur Oeraden mdglich, weder activ, noch passiv. 
Bei passiver Streckung fhhlt man die Bicipites in erheblicher Spannung. 
Beugung und Streckung der Hand ist etwas kr&ftiger. Finger in alien Ge- 
lenken gut beweglich. 

Der Gang ist watschelnd. Die untersttltzte Beckenh&lfte wird jedes- 
mal erhoben, die nicht untersttltzte fallt passiv herunter. Erheben der 
Beine bei liegender Stellung nur etwa bis einen Decimeter von der Unter- 
lage. S&mmtliche active Bewegungen, Beugung und Streckung im Httft- 
und Beingelenk, Adduction sind zwar in normaler Excursion, aber mit 
lusserster Schw&che ausftlhrbar. * 

Die Streckung beider Beine im Kniegelenk gelingt ebensowenig, 
wie die der Arme im Ellbogengelenk, vollkommen. Patient kann die 
Eniee nicht durchdrtlcken. Es scheint, als ob die Muskelverktirzung der 
Flexoren dies hindert. Ebenso ist Dorsalflexion des Fusses nicht in nor¬ 
maler Excursion mdglich. Die Achillessehne spannt sich bei dem Ver- 
such straff an, sie erscheint zu kurz. Auch die Benge- und Streckbe- 
wegungen der Ftlsse sind normal. 

Die Bauchmusculatur ist offenbar sehr schwach, da Pat. aus liegen¬ 
der Stellung ohne ZuhUifenahme der Arme sich nicht aufrichten und auf- 
gerichtet ununterstdtzt nicht sitzen kann. Die Untersuchung der inneren 
Organs ergiebt keine AbnormitHt. Temperatur nicht erhdht. Urin, Stuhl- 
gang normal. Die electrische Erregbarkeit der einzelnen Muskeln ist 
sowohl fttr den faradischen, wie fttr den galvanischen Strom vollkommen 
normal. 

111. David Jonischeit, 23 Jahre. Anamnese. Die Eltern des 
Pat., sowie ein Bruder leben und sollen gesund und kr^ftig sein. Zwei 
Geschwister sind in jugendlichem Alter gestorben, woran, weiss Pat. nicht 
anzugeben. Pat. will ausser Typhus im Alter von 12 Jahren keine an- 
dere Krankheit durchgemacht haben. Vom 17. Lebensjahre ab will Pat. 
angefangen haben abzumagern, ohne die geringsten Schmerzen dabei ge- 
habt zu haben. — Als Grund seiner Abmagerung giebt Pat. einen starken 
Schreck an, den er bei einem Gewitter gehabt hat; seit diesem Augen- 
blick n&mlich soli die stets zunehmende Abmagerung eingetreten sein. 
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Seit 3 Jahren kann nan Pat. sehr sehlecht gehen, and vor AUem vermag^ 
er aeit dieser Zeit sich sehr schwer aus der gebengten Stellang aafzu- 
richten and zwar nnr so, dass er die Hftnde anf die Beine stfltzt and sich 
dann so aafrichtet. Aach das Heben der Arme macht dem Pat. sehr 
grosse Anstrengung, indess vermag er sie beide ganz in die Hdhe zn 
ffthren. 

Die Abmagernng soil gleichzeitig an Armen, Beinen and Brast an- 
gefangen haben. Hitze oder Frost will Pat. weder bei Beginn der Er- 
krankung, noch im Verlanf derselben gehabt haben. Der Appetit ist 
stets gat, wenn aach nicht sehr stark gewesen. 

Status praesens. Grosser, starkknochiger Pat. mit mfiasig ent- 
wickeltem Pannicalns adiposas. 

Die Untersachung der inneren Organe ergiebt normals Verhaltnisae. 

Appetit ist gat, Stahlgang regelmassig. Urin wird gut entleert, ist 
▼on dunkelgelber Farbe, in ziemlich normaler Menge vorhanden; beim 
Stehen bildet sich ein Uratesediment, es sind geringe Spuren von Albu¬ 
men vorhanden. 

Der Ban des Thorax ist breit, aber von vorn nach bin ten stark 
abgeflacht. Die beiden Schulterblatter stehen fltlgelfbrmig von der bin- 
teren Brostwand ab, die Fossae sapra- and infraspinatae sind hohl and 
eingefailen. Der Bauch erscheint beim Stehen des Pat. stark vorgestreckt, 
die Wirbelsfiule ist im Lendentheil betrftchtlich lordotisch nach vorn ge- 
krtimmt, der ganze Oberkttrper balancirt auf den Beinen. 

Die Arme h&ngen schlaff herab. 

Vor Allem ffcllt die starke and vorgeschrittene Atrophie einzeiner 
Maskelgebiete aaf. 

Die Brastmnscalatur ist stark afficirt; speciell sind die Pectorales 
aaf der Vorderseite, aaf der Rttckseite die MM. Cacallaris, Serratas anti- 
cas major, Rhomboidei and Extensor tranci mitgenommen. Ferner scheint 
der Latissimus dorsi an der Erkrankung betheiligt zu sein, wenigstens 
ist Pat. nicht im Stande, die Hand auf die Lendenwirbelsaule za legen. 

An den oberen Extremitlten ist besonders die Mascalatar des Ober- 
arms erkrankt. Der M. biceps erscheint als dtinner Strang. Weniger 
afficirt ist der Muskel triceps, aach der Deltoideas ist relativ gat erhalten. 
Pat. ist recht gut im Stande, den Arm bis zur SchulterhOhe and darfiber 
hinaus za erheben. — Die Vorderarmmuscalatur ist voilst&ndig intact. 
Dasselbe gilt von den Handmuskeln: Danmen and Kleinfingerballen zei- 
gen normale Wdlbung, die Spatia interossea sind nicht eingefailen. 

An den unteren Extremit&ten sind nur die Muskeln des Oberschen- 
kels an dem Erkrankangsprocess betheiligt and zwar ziemlich stark. Sie 
ftlhlen sich ansserst schlaff and weich, teigig an. Dagegen ist die Unter- 
schenkelmascalatnr recht gut erhalten; die Waden zeigen sogar eine auf- 
fallend gate Wdlbang. 

Was die Anomalien in der Gebrauchsfthigkeit der einzelnen Mas- 
keln anbetrifft, so ist ansser der schon beschriebenen charakteristischen 
Haltnng zanachst der Gang des Pat. anffallend. Derselbe 1st watschelnd, 
langsam and vorsichtig. Pat. wiegt sich in den Htiften und streckt den 
Ranch weit vor. Die Beine werden langsam and mtlhsam gehoben and 
ein wenig geschleudert. Eigenthtlmlich sind die Bewegangen, wenn Pat. 
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einen Gegenstand vom Fassboden aufheben will: er ist nicht im Stande, 
sich mit einem Male aafzarichten. Er stttftzt sich mit den H&nden auf 
die Eniee and bringt sich so allm&hlich in die Hdhe. 

Auch die Bewegnngen in der Ellenbenge sind sehr anbeholfen. Pat. 
kann zum Beispiel nicht den Arm bei gleichzeitiger Sapinationsstellung 
flecftiren. Er bringt, wenn er die Bengang ausftthren will, den Arm in 
halbe Pronations- nnd Sapinationsstellung, hebt dann den Oberarm, and 
indem er ihn sofort wieder sinken l&sst, scbleadert er ihn dem Vorder- 
irm entgegen. Die Pro- and 3apinationsbewegangen sind nar in be- 
schrftnkter Excursion mdglich. Dagegen sind die Bewegnngen im Schulter- 
gelenk ziemlich frei. 

Im Htlft- nnd Kniegelenk sind die Bewegungen beschr&nkt. Nament- 
lich ist die Bengang des Oberschenkels behindert, was anf eine Affection 
des M. Ileopsoas schliessen lflsst. Auch die Glat&almnsculatur ist stark 
atrophisch, demgem&ss sind anch die Rotationsbewegnngen im Httftgelenk 
eingeschr&nkt. 

Sensibilit&t ist tlberall vollst&ndig intact. 

Fibrill&re Zucknngen h&ufig. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen vollst&ndig. 

Die Pnpillen sind gleich weit and reagiren gat auf Lichteinfall. 

Sprachsttirnngen and Schlingbeschwerden sind nicht vorhanden. 

Die Zonge ist feucht, nicht belegt, kommt gerade heraus, zittert 
etvas. 

Anf faradischen Strom reagiren die gat erhaltenen Maskeln energisch. 
Biceps reagirt selbst auf die st&rksten Strdme nicht. Mftssig atrophische 
Muskeln reagiren gat. 

Anf galvanischen Strom reagirt Biceps nicht. Die weniger atrophi- 
schen Maskeln zeigen KSZ>ASZ. 

IV. J. Hotz, 19 Jahre, Badpilchterssobn. Pat. ist heredit&r nicht 
belastet. In seiner Familie hat Niemand an einer fthnlichen Erankheit 
gelitten. Als Kind will Pat. immer gesnnd gewesen sein, von seinem 
7. Lebensjahre ab litt er Jahre lang an reissenden Schmerzen in der 
Knie- and Htlftgelenkgegend. Seit seinem 14. Lebensjahre bestehen beim 
Pat. Geschwflre an beiden Unterschenkeln, dieselben eitern und verheilen, 
ea entstehen dann immer wieder neue. 

In seinem 16. Lebensjahre bemerkte Pat., dass die Masculatur seines 
Hampfes, der Oberarme and Oberschenkel gleichzeitig abznmagern be- 
gsnnen. Diese Abmagernng nahm allmfthlich immer mehr za, ein Still- 
stand ist nie eingetreten. 

In seinem 17. Lebensjahre stellten sich zuerst Sttirungen beim Gehen 
sin. Anfangs traten diese nar beim Treppensteigen and Laafen auf. 
Allm&hlich wurde aber sein Gang durch Maskelschw&che immer ansicherer. 

Ein Jahr sp&ter konnte Pat. sich ohne Untersttttzung nicht mehr 
bllcken, bald konnte er sich nar schwer allein aufrichten. 

Appetit and Allgemeinbefinden waren stets gat. Blasen- nnd Mast- 
darmatdrnngen waren nie vorhanden. Potns, Lues geieugnet. 

Status praesens. 19. Juli 1889. Mittelgrosser Pat., Panni- 
cqIqb m&ssig, ohne Oedeme, etwas anttmisch. 
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Gesicht vflllig intact. Sowohl Sinnesorgane, als anch die Musculatur 
im Gesicht normal. Am Halse ist der Sternodeidomastoidens ebenfalls 
unverletzt. 

Obere Extremit&t. Cucallaris, Supra- and Infraspinatus hochgradig 
atrophisch, Deltoideas von ziemlich normalem Volumen. Pectoralis sehr 
dttnn and atrophisch. 

Biceps schwach entwickelt; Triceps ziemlich voluminds. Es fellt an 
ihm auf, dass der lange Eopf sehr atrophisch, die beiden knrzen sehr 
voluminds sind. Vorderarmmaskeln beiderseits gat entwickelt, von un- 
gef&hr normalem Volnmen, ebenso Eleinhandmuskeln beiderseits. 

Die Scapulae stehen m&ssig ab. Uebung des Armes im Schultergelenk 
normal. 

Beugung im Ellbogengelenk, sowie Streckung wird in normalen Gren- 
zen mit schwacher Eraft aasgefilhrt, Pronation and Supination ebenfalls; 
Dynamometer rechts 30, links 41. 

Rttckenmusculatur sehr atrophisch. Lumbalgegend eingefallen, etwas 
Lordosenhaltung. Pat. kann nur, indem er sich auf die Eniee stfltzt, 
einen Gegenstand von der Erde aafheben. 

Baachmascalatar scheint weniger betroffen za sein. 

Untere Extremit&t: Sehr bedeatende Abflachang der Glutaealgegend. 

Beager des Oberschenkels einigermaassen in ihrem Volumen erhalten. 
Dabei f&llt auf, dass die Maskeln an ihrer Stelle in der Mitte walstig 
aafgetrieben sind. Quadriceps im unteren Theile sehr atrophisch. Ad- 
ductoren beiderseits gleichm&ssig atrophisch. Unterschenkel and Fdsse 
beiderseits von normalem Volumen. 

Gang: Beim Gehen pendelt der Becken. 

Die Eraft der Beine ist in alien Muskelgruppen bis auf ein Minimum 
herabgesetzt. 

Auf dem Bette liegend, kann Pat. das Bein nicht von demselben aaf¬ 
heben, ebenso ist Abduction und Adduction auf ein Minimum beschr&nkt. 
Die ihrem Volnmen nach intacten Unterschenkelmuskeln functioniren ver- 
h&ltnissm&ssig gut, und es geschieht Flexion und Extension des Fusses mit 
nicht unbedeutender Eraft. Fibrill&re Zuckungen nicht zu bemerken. 

Mechanische Erregbarkeit der Musculatur ist nirgends erhttht. Die 
rein atrophischen Muskeln geben eine ziemlich schnelle Zuckung, w&hrend 
die zum Theil atrophischen, zum Theil auffallend voluminOsen Muskeln, 
die beiden Biceps und Quadriceps, eine auffallend langsame Zuckung geben, 
der nach einigen Secunden noch eine zweite langsame folgt. Mitunter 
Bchliessen sich an solche Zuckung fibrill&re Zuckungen an, die spontan 
nicht auftreten. 

Sensibilit&t tlberall intact. 

Reflexe (Fusssohlen-, Cremaster-, Bauchreflex) intact. Patellarreflex 
vorhanden. Der Effect der electrischen Reizung ist entsprechend der 
Atrophie gering, sonst'aber vollkommen normal. 

Theils verheiite, theils eiternde Ulcera cruris. 

Alle tlbrigen Organe gesund. 

V. Chr. Budrus, 39 Jahre, Bauer. Heredit&re Belastung nicht nach- 
zuweisen. M&ssiger Potus zugegeben, Lues geleugnet. Bis zum Jahre 
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1881 war Pat. vollkommen gesund. Um diese Zeit flag er an bei der 
Arbeit rasch zu ermflden. Bei gebtlckter Stellnng ftihlte er starke Schmer- 
zen im Rttcken. Allm&hlich stellte sich Abmagernng ein, welche am 
frtthesten und am st&rksten die Oberarmmusculatur betraf. Nach ungefehr 
4 Jahren warden auch in den Beinen dieseiben Erscheinnngen bemerkbar. 
Wahrend des letzten Jahres wnrde die Schwache and Abmagerang so 
groBS, dass der Eranke nicht mehr arbeiten konnte. 

Der Eranke ist von mittlerem Wuchs, Skelet gat entwickelt, Panni- 
calns anbedeatend. Die Haat ist blass, trocken; keine Oedeme. Starke 
Lordose des Lumbal- and entsprechende Eyphose des Dorsaltheils der 
Wirbelsaale. Beim Gehen bebt Pat. die Beine sebr hocb and fUhrt pen- 
delnde Bewegangen mit dem Becken aas. Thorax erweitert sich gat and 
gleichmassig beim Athmen. Die Pectoraies, Serrati antici and intercostales 
Bind gat erhalten, die Baachmaskeln ebenfalls, Pat. hat keine Schwierig- 
keiten bei der Defecation. 

Die Schalterwdlbnng ist beiderseits etwas abgeflacht, Acromion leicht 
dnrchzaffihlen. Doch sind die Deltoidei leidlich erhalten, so dass Pat. 
die Arme bis zar Horizontaien heben kann. 

Die Maskeln des Ober- and Vorderarms sind sehr atrophisch, be- 
sonders rechts. Der rechte Biceps fehlt vollst&ndig; der linke ist nar 
andeatangsweise vorhanden. Dasselbe gilt aach von den Tricipites, so- 
wie von den Extensoren and Flexoren des Vorderarms. Das normale 
Relief des Supinator longus fehlt beiderseits. Die vorhandene Mascalatar 
ist ganz echlaff. Dynamometrische Prttfung ergiebt rechts 27 Eilo, links 36. 
Die Mascalatur der Hand ist gut erhalten. 

An den Unterextremitftten sind die Gintaei stark atrophisch. Die 
lleop8oa8 scheinen weniger gelitten za baben. Besonders stark sind die 
Qaadricipites betroffen, weniger die Bicipites, Semitendinosi and Semimem- 
branosi. Die Peronei sind vollkommen atrophisch, dagegen ist die Waden- 
mascuktur nicht nur erhalten, sondern scheint sogar besonders gat ent- 
wickelt za sein. Die FuBsmnskeln sind normal. 

Die Sphincteren functioniren gat. Haatreflexe erhalten. Von den 
Sehnenreflexen fehlt der Patellarreflex (Atropbie der Qaadricipites); Achilles- 
sehnenreflex ist erhalten. 

Aaf faradischen Strom reagiren Nerven and Muskeln dentlich, aber 
schwach, entsprechend dem Grade der Atrophie des Muskelgewebes. Beim 
constanten Strom ist die Qaalit&t der Zucknngen and die Wirkang der 
Pole normal. 

Alle Formen der Sensibilit&t vollkommen intact. Aagenhintergrand 
and Gesichtsfeld normal. Aagenbewegangen frei, Pupillen reagiren gat 
aaf Licht and Accomodation. Gerach, Gehftr, Geschmack, sowie Zungen- 
bewegangen normal. Innere Organe vollkommen gesund. 

VI. Fr. Groch, 21 Jahre. Vater an jjWassersucht 4 * gestorben. 
Matter, Geschwister, sowie dbrige Verwandte gesund. Pat. selbst war als 
Eind stets gesund. Im Jahre 1884 machte Pat. eine nicht n&her zu be- 
sdmmende fieberhafte Erankheit darch. 

Im Janaar 1888 fie 1 Pat. ins Wasser, woraaf er 4 Wochen im Bett 
zubringen musste, fieberte hoch, hatte SchttttelfrSste und starke reissende 
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Schmerzen in den Beinen and im Kreuz. Eine Zeit lang waren die Fflsse 
Abends geschwollen. Irgend welche Stftrungen der Harn secretion, Hasten 
a. s. w. waren nicht vorh&nden. Nach Genesung von dieser Krankheit, 
nngef&hr im Mflrz, fing Pat. an Schmerzen im Krenz, besonders bei fench- 
tem Wetter, zu verspttren. Gleichzeitig fingen die Rttckenmuskeln an 
schw&cher zn werden and abznmagern. Vom Mai an warden auch die 
Beine schwilcher; Schmerzen bestanden in denselben nicht. Pat. ist nicht 
im Stande, die Zeit genaner za bestimmen, wann die Arme schwftcher zu 
werden begannen. In der Mitte des Sommers warde dem Pat. das Gehen 
beschwerlich. Potus, Lues and sexaelle Excesse werden geleugnet. Pat. 
rancht sehr viel. 

Pat. ist hoch gewachsen, das Skelet ist schwach entwickelt, Panni- 
cnlus sehr gering. Starke Abmagernng des ganzen Kftrpers, besonders 
des Rttckens and des Thorax. Besonders stark atrophisch sind die Pecto- 
rales major and minor, der Trapezius, Latissimns dorsi, Serratus anticus 
major, Rhomboideas and Sacrolambalis. Infoigedessen ist der obere Theil 
der Wirbels&aie kyphotisch, der antere lordotisch gekrtlmmt. An den 
anteren Extremit&ten sind besonders die Glataei and Qaadricipites atro¬ 
phisch, w&brend die Adductoren weniger betroffen sind. An den Unter- 
schenkeln sind besonders die Tibiales antici stark atrophisch, w&hrend die 
Gastrocnemii gat erhalten sind. 

An den oberen Extremitaten sind die Brachiales interni, Bicipites 
and Supinatores longi am meisten atrophisch. Die Sehnen der beiden Bi¬ 
cipites erscheinen als Strange knorpelartiger Consistenz and sind augen- 
8cbeinlich verktirzt, da Patient die Arme nar aaf hdchstens 150° za 
strecken im Stande ist. 

Patellarreflex sehr abgeschwacht. Hautreflexe erhalten. SensibiliUt 
vollkommen intact. Gesichts- and Augenmaskeln normal. Pnpille reagirt 
gat aaf Licht and Accomodation. Augenhintergrund and Gesichtsfeld 
normal. Die ttbrigen Sinnesorgane ebenfalls. Keine bolb&ren Erschei- 
nangen. Spbincteren intact. Die mechanische Erregbarkeit der Mnskeln 
ist, entsprechend deren atrophischem Zustande, herabgesetzt. A us dem- 
selben Grande reagiren die atrophischen Mnskeln aaf die Reizang mit 
faradischem Strom vom Muskel, sowie vom Nerven aus nur schwach. Bei 
der Prttfung mit constantem Strom ist die Qualitat der Zuckungen und 
die Wirkung der Pole normal. — Keine fibrill&ren Zuckungen. — In den 
Organen der Brnst- and BaachhOhie ist nichts Abnormes za constatiren. 

VII. Dormaier, 31 Jahre, Fdrster. Eltern and Geschwister ge- 
sand. Pst. selbst hat aasser Masern, die er als 2j&hriges Kind gehabt 
hat, and Urethritis keine ernstere Krankheit tlberstanden. Den Anfang 
seiner jetzigen Krankheit ftthrt er aaf Janaar 1883 zurtlck, wo er einen 
grossen Scbreck gehabt hat. Seitdem begann zuerst der rechte Ober&rm 
abznmagern. In den letzten 2 Jahren scheint die Abmagerang langsamer 
vorzaschreiten. 

Pat. ist von kr&ftigem Kdrperbaa, gut entwickeltem Skelet. Die 
Wirbelsflnle zeigt eine leichte Skoliose nach rechts, das Becken steht etwas 
schief, linke Seite hdher als rechte. Rechts vollstAndige Atropbie der 
Pectorales, des ganzen Deltoideus, Supra- and Infraspinatus, Latissimns 
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dorsi und aller Mnskeln des Oberarms. Die Masculatur des Vorderarms 
and der Hand ist intact. Links mUssige Atrophie des Deltoideus, dabei 
1st die Pars clavicnlaris mehr betroffen, als die Pars scapnlaris. Infra- und 
Supraspioati normal. Pectoraiis major etwas atrophisch. Latissimns dorsi, 
sowie die Mnskeln des Ober- nnd Unterarms, sowie der Hand intact. In 
der Rnhe liegen die inneren Render beider Schulterbl&tter der Wirbels&nle 
parallel; die nnteren Winkel stehen vom Thorax etwas ab. 

Der linke Arm kann bis zar Verticalen erhoben werden; den rechten 
kann Pat. nnr sehr wenig heben. Die Bewegnng des Arms nach vom 
und hinten, sowie die Rotation nach aussen ist links normal, rechts sehr 
beschr&nkt. Der Umfang des Unterarms ist rechts 24, links 26 Cm.; 
des Oberarms rechts 23, links 27 Cm. Dynamometer ergiebt rechts 25, 
links 48 Kilo. 

Die Muskeln des Oberschenkels sind beiderseifcs stark atrophisch, be- 
sonders vorn. Der QQadriceps ist rechts starker atrophisch, alB links, 
dagegen die Flexoren links starker, als rechts. Die Atrophie der Glntaei 
ist links starker ansgepragt, als rechts. Die Mascnlatnr des Unterschenkels 
ist rechts normal, links etwas atrophisch. Umfang des Oberschenkels 
rechts 34, links 31 Cm. 

Der Gang ist sehr charakteristisch. Beim Heben des linken Beins 
hangt der Fnss passiv herunter. Beim Gehen ftthrt der Pat. pendelnde 
Bewegungen mit dem Becken aus. 1m Liegen kann Pat. beide Beine 
vertical heben (gates Erhaltensein des Ueopsoas). Der linke Unterschenkel 
ist ziemlich stark cyanotisch. Fibrillare Zncknngen sind sehr hanfig and 
treten nicht nar in atrophischen, sondern auch in den got erhaltenen 
Muskeln auf. 

Der Effect der faradischen Reiznng der Nerven and Mnskeln ist der 
Qaantit&t der erhaltenen contractilen Sabstanz proportional. Dasselbe gilt 
auch vom constanten Strom. Die Qaalitat der Zackangen and die Wir- 
kung der Pole sind normal. 

Sensibilitat liberal! intact. Haut- und Sehnenreflexe erhalten. Pa- 
tellarreflexe rechts abgeschwacht. An den Gehirnnerven nichts Abnormes 
zn constatiren. Angenhintergrnng and Gesicbtsfeld normal. Pupillen rea- 
giren gut. Sensibilitat normal. Die Sphincteren fanctioniren gat. 

In den inneren Organen sind keine Abweichnngen von der Norm zu 
constatiren. 

VIII. Fran Samsteigman. Die Krankengeschichte dieser Pat. ist 
darch einen Zufall abhanden gekommen; der Befund war der eines typi- 
schen Falles von juveniler progressiver Muskelatrophie. 

Bei alien diesen Kranken warden in Narkose kleine Maskel- 
8tfickchen excidirt. Es warden jedesmal die am meisten und die 
am wenigsten betroffenen Muskeln ausgesucht, sowie auch Mnskeln, 
welche klinisch and makroskopisch vollkommen normal zu sein 
schienen. Die kleinen Wunden heilten per primam in einigen Tagen, 
eine kaum bemerkbare line&re Narbe hinterlassend. 

Die excidirten Maskelsttickchen warden sofort zerschnitten and 
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in Flemming’sche resp. Mfiller’sche Flttssigkeit, sowie in Sublimat- 
ltfsung eingelegt. Jeder excidirte Muskel ist also mit verschiedenen 
Reagentien fixirt worden und die gewonnenen Pr&parate nnter sich 
verglichen. Die in Paraffin oder in Celloidin eingebetteten und 
mikrotomirten Pr&parate warden nach den meisten gebrauchlichen 
Farbungsmethoden behandelt. Die besten Bilder verdanke ich dem 
essigsaaeren glycerinhaltigen Hematoxylin-Eosin Ehrlich's. Die 
nacb Flemming fixirten Praparate wurden mit Saffranin nach Bab&s 
(in Anilinwasser gelflst) gefkrbt. 

Bei Untersuchnng von Lftngs- and Qnerschnitten von mittelstark affi- 
cirten Mnskeln f&Ut der gerade ftlr atrophische unerwartete Umstand 
auf, der schon vielfach die Aufmerksamkeit der Forscher anf sich ge- 
lenkt hat, n&mlich die Anwesenheit von mehr oder minder zahlreichen 
hypertrophischen Fasern. W&hrend der Darchmesser einer normalen Faser 
70—90 fi nicht tlbersteigt, finden sich in den atrophischen Mnskeln sehr 
oft Fasern mit einem Darchmesser von 120—150 ^ und darfiber. Die 
dicksten Fasern, die ich gemessen babe, batten 220 and 240 p Darch¬ 
messer. Solche hypertrophische Fasern pfiegen keine anderweitigen patho- 
logischen Veranderungen zu zeigen: sie f&rben sich mit EoBin ebenso gut 
wie die anderen, ihre Kerne sind meist weder qnantitativ noch qualitati? 
verftndert. Das Einzige, was man fiber sie aassagen kann, ist, dass die 
Querstreifung in ihnen weniger ausgepr&gt und die contractile Snbstanz 
mehr homogen erscheint, als sonst. Die Vertheilung solcher hypertrophi¬ 
schen Fasern, welche besonders gut anf Qnerschnitten zu studiren ist, 
ist keinerlei Gesetzm&ssigkeit nnterworfen. Meistens bilden sie Grnppen, 
zwischen denen hier and da mehr oder minder atrophische Mnskelfasern 
liegen. Manchmal liegen im Gegentheil die hypertrophischen Fasern in 
ganz vereinzelten Exemplaren zerstreut zwischen normalen (selten) oder 
(gewOhnlich) atrophischen Fasern. Die Form des Qnerschnittes der hyper¬ 
trophischen Fasern ist ann&hernd kreisrnnd, wenn sie mehr oder minder 
frei im Bindegewebe liegen; wo sie aber dicht neben einander liegen, 
nimmt der Qaerschnitt der einzelnen Faser mehr die Form eines unregel- 
m&ssigen Vielecks mit abgerundeten Enden an. 

Gar nicht selten erscheinen solche hypertrophische Fasern an einem 
Ende gespalten. Der enge Spalt dringt zuweilen recht tief ein. Die 
Wftnde dieses Spaltes, d. h. die inneren Rftnder der gabelig getheilten 
Mnskelfasern, sind in derselben Weise mit Muskelkernen versehen, wie 
die ausseren R&nder: das beweist, dass die Mnskelfaser sich wirklich 
dichotomisch theilt, und dass der oben erw&hnte Spalt kein einfacher Hiss 
oder Sprung in der contractilen Snbstanz ist. Der Inhalt dieses Spaltes 
besteht ans einer minimalen Menge Bindegewebe, in dem es fast immer 
gelingt, eine Capillarschlinge zu bemerken, welche hkafig ein oder mehrere 
rothe BlatkOrperchen e nth alt. Nicht selten befinden sich diese letzteren 
genan in der Spitze des Spaltes, was beweist, dass anch die Capillar¬ 
schlinge bis in die oberste Spitze des Spaltes vordringt. Der Spalt ent- 
spricht also in seiner Lange und Breite genan dem in ihm enthaltenen 
Capillargefitss. Dieser Umstand erweckt unwillkflrlich die Vorsteilnng, 
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dass er demselben auch seine Entstehung verdankt, d. h. dass das Ge- 
ffcss, natfirlich nicht ailein, sondern mit dem ihn begleitenden nnd ihm 
vorangehenden Bindegewebselemente, in die Mnskelfaser hineinwftchst nnd 
dieselbe spaltet. Manchmal geschieht dieses Eineinwacbsen des Binde- 
gewebes in die Mnskelfaser yon der Lfingsseite der Mnskelfaser her. Es 
bilden sich dann keine eigentliche Spalten, sondern mehr abgernndete 
Ansbnchtnngen der betreffenden L&ngsseite, welche die mannigfaltigsten 
Formen nnd Combinationen' zeigen. 

Solche bypertrophische l ) Fasern bilden aber jedenfalls die Minder- 
heit; die grosse Mehrzahl bilden die atrophischeu nnd atropbirenden Fasern. 
Die Elemente, ans denen dieser atrophische Process besteht, wollen wir 
einzeln beschreiben. 

Die Mehrzahl der Antoren, die sich mit dieser Frage besch&ftigt 
haben , notiren die wirklich in die Angen springende Thatsache einer 
erheblichen Vermehmng der Kerne der Muskelfasern. Diese Kerne 
bilden lange Reihen („Zeilen“) sowohl in der Peripherie der Faser 
nnmittelbar nnter dem Sarkolemm, wie anch in den centraleren 
Parties der Faser. Sie erstrecken sich immer parallel der L&ngs- 
axe der Mnskelfaser, niemals senkrecht zu derselben. Nuram Ende 
des Processes, wenn die Faser schon so weit atropisch ist, dass von 
der contractilen Snbstanz fast nichts mehr zuriickgeblieben ist, liegen 
die enorm gewncherten Kerne in unregelmassigen Haufchen nmher. 
Ftir gewbhnlich aber liegen die meistens ovalen Kerne so, dass ihre 
langen Durchmesser eine gerade Linie bilden. In kiirzeren Kern- 
reihen, ans 5—6 Kernen bestehend, kann man an gut in Flem- 
ming'scher Fltissigkeit fixirten PrSparaten haufig sehen, dass die 
lateralen Seiten der Kerne gezackte Contouren haben, wobei die 
Zacken ziemlich genan den Linien und die Intervalle zwischen den 
Zacken der Htthe der dazwischen liegenden Muskelprismenreihen 
entsprechen (Fig. 9). Diese Bilder lassen sich wobl am einfachsten 
so deuten, dass bei der durch den Reiz der Fiximngsfltissigkeit her- 
vorgernfenen Contraction der Muskelfaser die Kerae gefaltet werden. 
Eine Andentung dieses Verhaltens der Kerne hat auch Hansemann 2 ) 
sogar an Alkoholpr&paraten sehen kQnnen. Die beiden Endkerne 


1) Yor Kurzem haben Oppenheim und Siemerling (Centralbl. f. med. 
Wiss. 1889. Nr. 39 u. 40) angegeben, dass man auch an ganz norm&len Muskeln, 
falls sie in yi?o excidirt worden Bind, bypertrophische Fasern finden kann. Sie 
sind geneigt, diese Erscheinung durch die Contraction und entsprechende Ver- 
dickung der Muskelfasern nach der Excision zn erklaren. Auf die hypertrophi- 
Bchen Fasern, wie man sie bei progressiver Muskelatrophie beobachtet, ist diese 
Erkl&rang schon deshalb nicht anwendbar, weil man bypertrophische Fasern auch 
an post mortem excidirten Muskeln dndet (siehe z. B. F. Schultze). 

2) Virch. Arch. Bd. 117. S. 587. 
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der Reihe sind konisch zageapitzt, bei den ttbrigen Eemen sind die 
einander zngewendeten Seiten deutlich abgeflacht. Es genttgt, alle 
diese Kerne sich bis znr volligen Bertthrnng einander gen&hert zu 
denken, damit ein colossaler langgestreczter Kern entsteht. In der 
That findet man solche Kerne nicht seiten in Gestalt langer, st&bchen- 
ftrmiger Massen mit zngespitzten Enden, 5—6 mal linger als ge- 
wOhnliche Kerne. 

Wie entstehen non diese langen Kernreihen, nnd welche Bedeu- 
tung haben sie im Verlaufe des atrophiscben Processes? An ent- 
sprechend fixirten Priparaten (Flemming’sche Flflssigkeit) sieht man, 
dass die Karyokinese bei dieser Kernwachernng keine 
Rolle spielt. Karyokinetiscbe Fignren in den wnchernden Kernen 
sind selbst dort, wo die Vermehrnng derselben offenbar am ener- 
gischsten vor sich geht, nicht za sehen. Diese Thatsache ist in 
manchen Beziehungen sehr interessant. Zahlreiche experimentelle 
Untersuchungen, nnternommen haaptsichlich znm Studium der Re¬ 
generation des Muskelgewebes, haben unter Anderem gezeigt, dass 
die Maskelfasern auf die verschiedensten chemischen nnd physika- 
lischen Reize mit mehr oder minder reichlicher Kernwachernng rea- 
giren, nnd fast alle Antoren, die dieser Frage ihre Aufmerksamkeit 
zngewandt haben, betrachten diese Kernwuchernng als einen regene- 
rativen Vorgang. Die grosse Mehrzahl diesbezttglicher Untersuchnngen 
gehbren noch der Zeit an, wo die mikroskopische Technik noch keine 
genllgenden Methoden znr Erforschnng intranucle&rer Vorg&nge, spe- 
ciell der Karyokinese besass. Erst in der letzten Zeit sind die Ar- 
beiten von Nicolaides'), Lewin 1 2 ) and Zaborowsky 3 ) er- 
schienen, in welchen auch diese Seite der Frage die nOtbige Beach- 
tnng fand. Die genannten Autoren fanden anch in den Mnskelkemen 
bei Wuchernng derselben karyokinetische Fignren. Es kOnnte in- 
folgedessen die Abwesenheit von Karyomitosen in den unzweifelhaft 
wnchernden Muskelkernen bei progressiver Mnskelatrophie unver- 
sthndlich erscheinen. Den Schllissel dazu geben die Untersnchungen 
von Steudel 4 5 ), Klebs 3 ) und hanptskchlich die vor Knrzem er- 
schienenen von Nanwerk 6 ). Dnrch diese Untersnchnngen ist fest- 
ge8tellt worden, dass in den ersten 48 Stunden nach der Verletznng 


1) Du Bois-Beymond’8 Archiv 1883. S. 441. 

2) Ziemssen’e Archiv. Bd. XXXXIII. 8.165. 

3) Archiv fttr experiment. Pathol, und Ph&rmakol. Bd. XXV. S. 415. 

4) Ziegler’s Beitr&ge zur allgemeinen Pathologie. Bd.II. S. 493. 

5) Allgemeine Pathologie. Bd. II. S. 467. 

6) Mu8kelregeneration nach Verletzungen. 1890. 
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der Mnskeln (mit gltlbenden Nadeln) die Kernwachernng nicht aof 
dem Wege der Karyokinese, sondern dareb directe Tbeilang des 
hypertrophischen, st&bchenftrmigen Kernes gescbieht. Nach 48 Stnn- 
den trennen sich viele von den nengebildeten Kernen mitsammt dem 
benachbarten Protoplasma von der Moskelfaser ab nnd beginnen ein 
selbst&ndiges Leben; in diesen selbst&ndigen Moskelzellen t re ten nun 
sp&rliche Karyomitosen anf, doch bleibt aocb jetzt nocb der vor- 
wiegende Typns der Kerntbeilang derjenige der directen Tbeilang. 
£benso vermehren sich also anch die Mnskelkerne bei der progres- 
siven Mnskelatropbie Jahre lang nach dem Typus der directen Theilnng. 

1st man berechtigt, diese Kernwachernng far ein Anfangsstadiam 
der Regeneration zn balten? Ich balte das ftir hbchst anwahrscbein- 
lich schon desbalb, weil icb diesen Process mebr oder minder aos- 
gebildet in alien von mir nntenncbten Mnskeln fand, nnd zwar anch 
in solcben, welche nicht nor makroskopisch nnd fnnctionell vollkom- 
men normal waren, sondern anch mikroskopisch keinerlei patbolo- 
gische Erscheinnngen (speciell keine atrophiscben oder nekrobioti- 
scben Processe) darboten, mit der einzigen Ansnabme der in Rede 
stehenden Kernwachernng. 

Daraas scheint mir za folgen 1) dass die progressive Muskelatro- 
phie ein diffuser Process ist, welober nicht diese oder j ene Mnskelgrnppe, 
sondern die gesammte Mosculatnr des Kranken bef&llt, and 2) dass 
die Kernwachernng das erste, frttheste Anfangsstadiam des Processes 
bildet. Das allein l&sat schon die regenerative Bedeutnng der Kem- 
wncherang sehr nnwahrseheinlicb erscheinen, denn der Begriff der 
Regeneration setzt nothwendiger Weise die vorangehende ZerstOrnng 
des Gewebes dnrch Atropbie, nekrobiotiscbe Processe etc. vorans. 
Alles, was in den Qeweben vor sich geht, bevor cine solche Zer- 
stbrong Platz gegriffen hat, kann scbwerlioh als regenerativer Vor- 
gang anfgefasst warden. Es ist mir wohl bekannt, dass nach der 
von vielen Pathologen getbeilten Ansieht von Weigert jede postem- 
bryonale Zellenwacherong immer die Bedeatang eines regenerativen 
Vorgangs hat, welcher die Aosflillnng eines dnrch den prim&ren Reiz 
gesetzten Gewebsdefectes zam Zweck hat. Die prindpielle Differenz 
zwischen Virchow and Weigert in dieser Frage besteht eben 
darin, dass nach Virchow die die Qewebe treffenden physikalisch- 
chemisehen Reize die Gewebszellen direct zar Vermehrang anregen, 
wfthrend Weigert glanbt, dass die Reize an sich bios Nekrose, 
Gewebsdefecte setzen, za deren Ausftlllang die benachbarten Zellen 
inWucherung gerathen. Es will mir scheinen, dass die Wacherung 
der Mnskelkerne bei der progressiven Maskelatrophie die Weigert’sche 

Daataohe Zeiisehr. f. Nerrenlteilkuade. 11. Bd. 11 
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Anffaasnng ala etwaa zn excloaiv eracheinen lilsst, da die beaagte 
Wncherang aebr deutlich achon in aolchen Moakein zn 8ehen ist, in 
denen keinerlei atrophische Erscheinnngen, keinerlei eraatzbedttrftige 
Gewebsdefecte zn finden aind. 1 ) 

Icb neige also zn der Anaicht, daas die Wncberang der Maakel- 
kerne einfach ala Ansdruck einer Reaction de8 Mnskelgewebes anf 
irgend einen Reiz anfznfaaaen aei. Den Letzteren kbnnte man aich 
entweder positiv ala irgend eine im Blnte dea Kranken circnlirende 
Snbstanz, oder negativ ala Fortfall einea hemmenden Einflussea Seitens 
der tropbiBchen Centra denken. Dieae anf&nglich indifferente Ver- 
mehrnng der Kerne kann dann ap&ter einen regenerativen oder de- 
generativen Charakter annehmen, je nach den Umat&nden. Bei der 
progressiven Moakelatrophie fbhrt aie immer (mit ganz geringfUgigen 
Ananahmen, von denen nnten die Rede aein wird) znr Degeneration, 
d. h. znr allm&hlichen Zerattirnng dea Mnakelgewebea anf verechie- 
denen Wegen, zn deren Beachreibnng ich jetzt tibergehe. 

Vor Allem sieht man an entsprechenden Prkparaten, dass die 
meiaten Mnskeliaaern, deren Kerne gewnchert sind, aich im Znstande 
der mehr oder minder vorgeachrittenen * einfachen Atrophie" befinden. 
W&hrend die Kernwnchernng allm&hlich enormen Umfang erreicht, 
8chwindet die contractile Snbatanz der betreffenden Faser immer 
mehr, die Fa8er wird immer dtinner, die Kemreihen n&hern aich 
einander, die regelm&saige line&re Anordnnng der Kerne verwiacht 
aich dabei, and ea bilden aich nnregelmABsige Kemhaafen. Dabei 
treten in der contractilen Snbatanz keinerlei degenerative Erscheinun- 
gen anf; ea findet aich in ihr weder Pigment noch Fett, noch kOr- 
nige Massen, noch Stellen mit ver&ndertem Verhalten gegen Farb- 
atoffe; die Fa8er wird nnr immer dtinner and blaaaer and redacirt 
aich 8chlie8alich anf einen dtinnen Faden, in de88en Verlanfe nnregel- 
mkaaige Kernfa&nfchen liegen. Sogar bei hbchaten Graden dieser 
»einfacben Atrophie“ kann man in den noch erbaltenen Reaten von 
contractiler Snbatanz eine vollst&ndig normale Qneratreifnng bemerken. 

Der enge Znaammenhang dieaer „einfachen Atrophie “ mit der 
Vermehrang der Mn8kelkerne ist ziemlicb natttrlich. Um energisch 


1) £. Neumantf (Ziegler’s Beitr&ge sur allgemeinen P&thologie. Bd. V), 
der sich der Weigert’schen Auffassung anschliesst, nimmt an, dass es mole* 
culire Nekrosen gebe, welche der mikroekopischen (Jntersachung ansaglnglich 
sind, und die er desbalb Mikronekrosen nennt. Die Nothwendigkeit solcher HQlfs* 
hypothesen aus einem Qebiete, welches jenseit der Orenzen des mikroskopiseb 
Sicbtbaren liegt, spricht auch nicbt fttr die AilgemeingOltigkeit der Weigert’scben 
Auffassung. 
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zu wnchern, brauchen die Kerne vor Allem ein grOsseres Nahrungs- 
qu&ntum. Es entf&llt daher an8 demselben Nahrungsqnantnm auf 
den Theil der contractilen Snbstanz immer weniger; bei jeder Con- 
traction verwandelt sich ein Tbeil der morphologiscben Bestandtheile 
derselben in lOsliche Verbindungen, welche dnrch den Lymphstrom 
fortgeschwemmt werden, ein Ersatz erfolgt aber, ans Mangel an 
Material, nicht, nnd die Mnskelfaser wird »einfach atropbiscb 

Anf diese Weise gehen die meisten Mnskelfasern zn Grande; der 
Rest wird dnrch andere degenerative Vorg&nge der Atrophie entgegen- 
geftihrt. Darnnter kommt die kOrnige Entartong am h&nfigsten vor. 

Die kOrnigen Massen bilden sich in der Peripherie der Mnskel- 
faser (Fig. 2), nnd zwar nicht in ihrer ganzen L&nge gleichm&ssig, 
sondern in der Gestalt von unregelm&ssig zerstrenten Inselchen. Da- 
bei bleibt das Sarkolemm lange Zeit vollst&ndig normal, nnd die sich 
darnnter ansammelnde kOrnige Masse hebt dasselbe von der erhal- 
tenen contractilen Snbstanz in grossen Buckeln ab, wodnrch die Form 
der Muskelfaser arg entstellt wird. Eiue Combination von kOrniger 
Eotartung mit Kernwnchernng in einer nnd derselben Faser kommt 
selten vor; die Zahl der Kerne in den kOmig entarteten Fasern ist 
eher vermindert, als vermehrt. Vollst&ndig kOrnig degenerirte Fasern 
sind ebenfalls selten, was anch Angesichts des langjahrigen Verlanfes 
der Krankheit leicbt verst&ndlich ist. Da, wie gesagt, die kOrnige Ent- 
artaDg sich inselfbrmig der Faser entlang verbreitet, so kOnnen beim 
lang8amen Verlanfe des Processes die frtiher entstandenen Inselchen 
schon resorbirt werden, ebe sich nene bilden. An Stelle von resorbirten 
kOrnigen Inselchen bleiben Defecte der Mnskelfasersubstanz zurtick. 

Die Fasern, in denen der Process seine hbchste Entwicklong 
erreicht hat, bestehen ans einer Anzahl kbmiger Massen, welcbe dnrch 
schmale Streifen noch erhaltener contractiler Snbstanz verbnnden sind. 
Wann nnd anf welche Weise das Sarkolemm zu Grande geht, konnte 
ich nicht mit Sicherheit feststellen. Jedenfalls tritt dies ziemlich 
sp&t ein, da, wie gesagt, anch bei weit vorgeschrittener kOrniger 
Entartnng der contractilen Snbstanz das Sarkolemm h&nfig noch sehr 
dentlich zn sehen ist. Anch das endgtiltige Schicksal der Mnskel- 
kerne der kOrnig zerfallenden Fasern ist mir nnklar geblieben. Es 
ist nnzweifelhaft, dass die kOrnige Entartung sich auf dieselben nicht 
ansdehnt, sie bleiben lange Zeit, was die Form, GrOsse and den 
Chromatingehalt betrifft, vollstkndig normal. Andererseits ist es nn- 
zweifelhaft, dass mit dem Zngrundegehen der Fasern ancb deren 
Keme zn Grande gehen mtissen, die Histogenese dieses Processes 
konnte ich aber leider nicht feststellen. 

n* 
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Es kommt aber in den „einfach atrophischen“ Fasern zuweilen 
eine recht eigenthttmliche Verttadernng der Kerne For, die icb nicht 
nnerw&hnt lassen mOchte. Es ist dies eine eigenartige Hypertropbie 
deB Kernes, Terbtmden mit dem Aoftreten eines grossen KernkiSrper- 
chen8 im Innern desselben. Der Umfang des Kernes wird dabel 
2—3mal grosser, ais normal. Das Kerngerlist wird aaffailend bell, 
das Chromatin erseheint sebr redncirt nnd bieibt in der Form eini- 
ger sp&rlicher KOmehen erhalten. Der ganze Kern ersoheint wie mit 
Fllissigkeit angefttllt, hydropisch. Das oben erw&hnte KernkOrperchen 
nnterscheidet sieh rom tibrigen Kerngerttst auch mikroobemisch gaoz 
dentlich; es f&rbt sieh n&mlich (nach Fixation in Mttller’soher Flttssig- 
keit) mit dem Ebrlich’schen saneren H&matoxylin-Eosin roth, d. b. es 
nimmt ans dem erw&bnten Gemiseh nnr das Eosin anf, w&hrend das 
ttbrige Kerngerttst sieh mehr oder weniger tiefblau f&rbt (Fig. 6). Es 
ist aber diese Ver&ndernng der Mnskelkeme bei den Mnskelatropbien 
ein sehr selteneB Vorkommniss, w&hrend sie bei der trichinOsen Myo¬ 
sitis nngemein httufig ist. 

Die sogenannte waehsartige (Zenker’sche) Entartnng, welche in 
der Pathologic des Mnskelgewebes eine so grosse Rolle Bpielt, scheint 
bei der progressiren Maskelatrophie sehr selten zn sein. Ebenso- 
wenig konnte ich Anftreten Ton Fett in der contractilen Sabstanz 
beobachten, anch nicht an Prttparaten, die mit Flemming’scher Fitts* 
sigkeit fixirt worden waren. 

Hitzig nnd andere Antoren, die sieh mit der Pathologic der 
progressiren Maskelatrophie besch&ftigt haben, erw&hnen eigentbttm- 
liche blasse Flecke unregelmttssiger Form, die im Verlanfe rider 
Mnskelfasem rorkommen. Solcbe blasse Fleeke babe aacb ich viel- 
fach beobachtet, and ihre Pathogenese blieb flir mich lange Zeit donkeL 
Sie kOnnen die einzige aboonne Erscbetnnng in der betreffenden 
Mnskelfaser sein, kOnnen sieh aber auch mit anderen pathologisoben 
Ver&nderungen associiren. 

Diese Flecke treten besonders sebarf hervor bei F&rbnng mit 
Eosin. Die ges&ttfgt rothe Far be, welche die contractile Snbstanz 
bei dieser F&rbung annimmt, kt so eigenthtimlich and sebarf, dam 
sie mit grosser Wahrscheinlichkeit der l&ngst erwiesenen Anweseo- 
heit von Httmoglobin in den Mnskelfaaern zngeschrieben werden kano. 1 ) 
Die Eigenschaft des H&moglobins, das Eosin festznhalteo, ist ans dem 
speeifischcn Verbalten der rotben BlntkOrpercben bei Eosinfitrbang 
bekannt. Von diesem Gesichtspnnkte kOnnte man die erw&hnten 


1) Levy, ZeitBchr. f. physiol. Chetnie. Bd. XIII. 8.309. 
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blassen Fleeke ala Partien der Mnakelfaaer mit vermindertem Hamo- 
globiogehalt anffasaen. Aoaserdem aieht man bei aafmerksamer Be- 
trachtnng soldier blaaser Stellen, daw die Quer-, aowie L&Dgsstreifen 
in ihnen viel schkrfer ausgeprkgt sind, ala in den benachbarten Par¬ 
tien dereelben Mnakelfaaer; nicht selten treten dadnrch die einzelnen 
Mnakelpriamen angewBhnlich deutlich herror, die Muskelfaser schefnt 
in ihre Bestandtbeile zerfallen zn wollen. Uad in der That kommen 
Stellen ror, wo ein aolcber Zerfall wirklich atattgefonden hat; die 
Kittaabstanz, welche die einzelnen Muskelprismen nnter einander 
rerbindet, 1st rOllig rerachwnnden, nnd die Letzteren eracbeinen ala 
darch Qoerstreifen geschiedene lange Beihen rollat&ndig iaolirter 
Parallelogramme (Fig. 1). Znweilen wird rorzngaweiae diejenige 
Kittaabstanz aufgelOst, welche die lateralen Flbchen der Priamen 
nnter einander rerbindet, whhrend die Kittaabstanz, welche die Pris- 
men in der Langsrichtnng nnter einander rerbindet, nngelOat bleibt; 
in solchem Falle zerfitllt die Maakelfaser in ein Bttndel ron deatlich 
qaergestreiften F&den (Fig. 3). Die Beobachtnng solcher End- and 
uhlreieher Uebergangastafen lftsst den Sehlasa berechtigt eracheinen, 
dasa die oben erw&hnten blaaaen Fleeke das Anfangsstadiam einer 
AafUfeang der Kittsabstanz der Muakelfaaer dantellen. Ea handelt 
sich dabei angenacheinlich am eine einfache AoflOanng, da irgend 
welche morphologische Ver&nderungen deraelben, die dem Verscbwin- 
den rorangehen, in ibr nicht zu beobachten sind. 

Ohen babe ich scbon erw&hnt, dasa die „ einfache “ Atrophie der 
Moakelfasern mit der Wncherung der Kerne wahrscheinlich in can- 
salem Zaaammenbange steht Es liegen aber Qrtlnde ror, anznneh- 
men, daas die wnchernden Kerne auf die contractile Sabstanz auch 
direct zerstOrend wirken kOnnen. Es kommt nftmlich nicht aelten 
ror, daas am eine Reihe ron 5 — & gewacherten Kernen (sog. Kern- 
zeile) sich ein l&nglicber Hohlraam mit abgerandeten Ecken bildet, 
welcher in Form and GrOsse rollstkndig der in ihm sich befindenden 
Grappe ron Kernen entspricht. Dieser Hohlraam whchst allmbhlicb, 
aagenscheialieb infolge ron AaflOenng der contractilen Sabstanz, and 
kamt eine recht ansehnliehe GrOsse erreichen. In anderen Fallen 
bildet sich ein solcher Hohlraam am einen einzelnen Kern hernm, 
and dann kann man sehr deatlich folgende Erecheinangen wahr- 
nehmen: Der Hohlraam whchat immer mehr, der Kern, der meist 
in der Mitte deaselben rerbleibt, nmgiebt sich mit einem immer 
breiter werdenden Saum heller, feinkOrniger Masse, welche den Hohl¬ 
raam mehr oder minder aasftlllt nnd sich mit Eosin bedeatend 
schwhcher fUrbt, ala die contractile Sabstanz. Bei einem bestimmten 
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Grad schwacher Far bung, welchen man leicbt abpassen kann, er- 
scheint diese kdrnige Masse yflllig nngefarbt mitten in der rotben 
contractilen Substanz; sie enthalt folglich kein Mnskelbamoglobin. 
Anf diese Weise von Protoplasma umkleidet, wird der Muskelkern 
scbon zn einer Zelle, welche anf Kosten der Mnskelfaser lebt nnd 
dieselbe sehr energisch zerstOrt. Eine Mnskelfaser, in welcber viele 
soicber Fasern sicb gebildet baben, ist gewOhnlich scbon tief ver- 
kndert: die contractile Snbstanz erscheint trttbe, die Qnerstreifong 
ist nndentlicb, die Faser ist von Sprtlngen dnrcbsetzt (scbollige Zer- 
kltlftung E. Neumann's). Die Vacnolen, in denen sicb die erwabn- 
ten Zellen befinden, fliessen bei fortscbreitendem Wachsen mit ein- 
ander znsammen nnd bilden grosse Hohlrbnme unregelm&ssiger Form. 
Die Zellen liegen der contractilen Snbstanz dicbt an nnd „fressen 
so zn sagen, in ibr Lacnnen ans, welche in Form nnd GrOsse der 
betreffenden Zelle vollstandig entsprechen. ’) Die dnrcb Znsammen- 
fliessen von Vacnolen entstandenen Hoblrbnme entbalten H&ufchen 
yon KOrnern nnd sogar grosse eckige BruchstUcke, welche Beide — 
KOrner, wie Brnchstticke — dnrch die charakteristiscbe Eosinf&rbnng 
als Fragmente der contractilen Snbstanz leicht zn erkennen sind. 
Endlich finden sich solcbe BruchstUcke nnd KOrner znweilen anch 
im Innem solcher Zellen, die man darnacb als Myophagen bezeichnen 
kOnnte (Fig. 7 und 8). 

Experimentelle Untersnchnngen fiber Pathologie des Muskelge- 
webes, die ich nnternommen babe, nnd deren Ergebnisse ich nbch- 
stens mitzntheilen hoffe, lehrten micb, dass auch weisse BlutkOrper- 
chen die F&higkeit besitzen, nnter gewissen Umstknden in die Muskel- 
fasern einzndringen nnd dieselben zn zerstOren. Aber die bei der 
progressiven Muskelatrophie vorkommenden Myophagen baben — 
wie ich besonders hervorheben mOchte — mit Lenkocyten nicbts zn 
schaffen, sondern sind Deriyate der Mnskelkerne. 

Hier nnd da kommen anch Bilder yor, welche zeigen, dass die 
Wucbernng der Muskelkerne anch bei einem so nnerbittlich zerstO- 
rendem Process, wie es die progressiye Muskelatrophie ist, nnter 
gewissen, nicht n&her bekannten Umstknden einen regenerativen 
Gbarakter annebmen kann. Man findet n&mlich in manchen Mnskel- 
fasem, deren Kerne yermehrt sind, knospenartige Ausbnchtnngen des 
Contours, wobei in jeder soicber Knospe ein Kern entbalten ist (Fig. 5). 
Diese Knospen sitzen anf&nglich der Mnskelfaser mit einer breiten 


1) Die Zellen erinnern in dieser Beziehung an die K 011 i k e r ’schen Osteoklasten 
and die von ihnen verureachten Hows hip’schen Lacunen. 
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Basis an, spater aber wird die Letztere immer schmaler and dtinner, 
and die Knospe wird einer Bime Sbnlieh, welche mit einem dUnnen 
Stiel mit der Maskelfaser zusammenhangt and einen Kern enth&lt. 
VOlliges Freiwerden solcher Knospen konnte ich ebensowenig beob- 
achten, wie Bildung nener Muskelfasero aus denselben. Jedenfalls 
ist ein solches theilweises Selbst&ndigwerden eines Protoplasmaterri- 
toriom8 mit einem Kerne 1 ) schon ein Anlauf zor Regeneration, bis 
zn einer vblligen Regeneration auch nur einer einzigen Maskelfaser 
kommt es aber nicbt Ganz ahnliche Erscheinongen hat auch Zahn 
bei marantiscber brauner Atrophie der Muskeln (Diaphragms) beob- 
achtet. Er beschreibt ebenfalls Bildnng von Mnskelknospen („Aus- 
bncbtangen mit Kemen “), die er ebenfalls als Anfangsstadien einer 
Regeneration auffasst, giebt aber an, niemals eine wirklicbe Regene¬ 
ration geseben zn haben. „Es ist sehr wabrscheinlich", sagt er, „dass 
das nnnnterbrochene Fortschreiten des chronischen Marasmus die Ur- 
sacbeiBt, warom die Muskelzellen, welche infolge von Atrophie der 
contractilen Snbata n z ibre Individualit&t wiedererlangt haben, so za 
sagen auf halbem Wege steben bleiben and aas Mangel an Nahr- 
material keine nenen Muskelfasem zu bilden im Stande sind.“ 2 ) Bei 
der progressiven Muskelatrophie ist es kaum mbglich, den Marasmus 
als Ursache der unvollkommenen Regeneration anzusehen. Denn 
solcbe Kranke bieten, mit Ausnahme einer dem Grade der Atrophie 
entsprecbenden Muskelschwache, Jahre bindurch gar keine Erschei- 
nungen des Marasmus, und speciell die Herzthatigkeit, deren SchwSche 
im klinischen Bilde des Marasmus eine so grosse Rolle spielt, bleibt 
bei diesen Kranken gewOhnlich sehr gut erhalten. Es mttssen hier 
also noch andere Momente mit im Spiele sein. 

Eine andere Verknderung der Maskelfaser, welche ebenfalls mit 
der Vermehrung der Muskelkeme offenbar im Zusammenhang steht, 
und die vielleicht auch als ein Anlauf zur Regeneration zu deuten 
ware, ist die, dass die Faser ganz oder theilweise in eine Anzahl 
von Quersegmenten zerfallt, deren jedem ein Kern entspricht. Der 
das Quersegment abtrennende Spalt dringt verschieden tief ein, von 
einer leiehten Einkerbung bis zur vblligen Abtrennung (Fig. 10 u. 5). 

Manchmal zerfallt auch eine „ einfach atrophische “ Maskelfaser 
in freie Zellen, deren Keme die gewucherten Muskelkeme sind (Fig. 4). 

Weder die Gefasse der Muskeln, noch die intramuscularen Ner- 
venstammchen boten in den untersuchten Fallen irgend welche Ver- 

1) Ein Process, der der von E. Neumann zuerst beschriebenen Bildung von 
„Muskelknospen <( bei Regeneration nach Traumen jedenfalls sehr nahe steht. 

2) Virchow’s Archiv. Bd.LXXIII. S. 172. 
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Snderungen. Ebensowenig konnte man im intramuscul&ren Binde- 
gewebe irgend welcbe activen Ver&nderungen beobachten. Es waren 
in ihm weder Anh&ufangen von Leakocyten, noch Wucherung der 
fixen Bindegewebszellen zn oonstatiren. Diese letzteren sind nicht 
zahlreicher and liegen niobt dicbter beis&mmen, als in noraudem 
Bindegewebe, and weuen keine Earyomitosen auf. Anh&ufangen von 
Eernen, die man bier and da trifft, erweisen sioh bei anfmerksamer 
Betrachtang immer als Ueberreste vOllig zerfallener Moskelfasera mit 
gewuoherten Eernen. Das iBsst mich mit Hitzig annehmen, dass 
die Vermehrnng des Bindegewebes, welche zttweilen eine reebt an- 
sehnliche sein kann, einen secandftren, rein passiven Vorgang dar- 
stellt and, so za sagen, ex vacno infolge des Sohwindens der eigent- 
lich fnnctionellen Elemente des Moskels eintritt. 

Die MOglichkeit, den anatomisehen Process der progressives 
Mnskelatrophie mit demjenigen der typiscben Pseadobypertrophie zn 
vergleichen, war mir leider nor an einem einzigen Fall© gegeben. 

Dieser Fall, welcher von Prof. Lichtheim in Bern beobacbtet 
Worden ist, betraf einen 16 j&hrigen Enaben. Derselbe befand sich 
in einem sehr vorgeschrittenen Stadium der Erankheit, war aber 
von Herrn Prof. Lichtheim vom Beginn der Erkrankang an viele 
Jahre hindnrcb beobachtet worden. Eine vorhandene Photographic 
zeigt denselben im ersten sehr charakteristischen Stadium lediglich 
mit Hypertrophic der Wadenmuskeln. Sein ftlterer Binder war gleich- 
falls in der Elinik Jahre hindnrch beobachtet worden and schliess- 
licb der Erankheit erlegen. Die anatomisehen Pr&parate waren leider 
nicht mebr vorhanden. Der letzte Status dieses Patienten war 
folgender: 

Friedrich Hofstettler, 20. Jan. 1888. Das etwas blasse Gesicht 
des Pat. hat einen etwas stnpiden Ausdruck. 

Thorax ist in den nnteren Partien ziemlich stark erweitert, so dass 
der nnterste Theil des Sternnms and die Gegend der 7. Rippe vorn stark 
vorspringen; oben eher flach, etwas eingesnnken. 

Bancb nicht anfgetrieben. Die Beine sind gespreiat. Die Oberschenkel 
liegen mit den Anssenfl&chen auf dem Bett, die Unterschenkel sind im 
Eniegelenk flectirt, bilden einen sehr spitzen Winkel mit dem Oberschenkel. 
Die Fttsse liegen in Equinusstellung mit dem Aussenrand auf der Unter- 
lage. Der vordere Theil des Fusses ist etwas plantarw&rts gerichtet 
Die Hant der Arme, des Abdomens und der Beine, viel weniger deutlich 
der Thorax ist stark marmorirt; blkulich-rothe, verschieden breite linien 
schliessen normal gef&rbte Hant ein. Die Arme hfingen schlaff am KCrper 
herunter, die Bohultern sind gehoben. 

Beim Pat. f&llt zun&chst eine starke Verschiedenheit der Entwicklttflg 
der Mnskeln auf. Die Musculatur des Gesichts und des Halses soheint 
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▼on norm&ler Entwicklung zu sein. Auffallend ist die Atrophie der 
8ehnltermnBculatnr. Processus coracoideus, acromialis und Tubercuium 
majua springen stark vor. Ebenso Mit auf eine sehr geringe Entwick- 
lnng der Oberarmmusculatur gegenfiber der des Vorderarmes. Die Mus¬ 
culatur der Hind© ist von geringer Entwicklung, ebenso die der Vorder- 
arme, erscheint aber nicht besonders atrophisch. Am Thorax sieht man 
die Clavicula und die Sternalans&tze der Rlppen deutlich vorspringen. 
Die Oegend der Fossae infraclaviculares ist sehr flacb, in den Seiten 
treten die Intercostalriume nicht deutlich hervor. Die Musculatur des 
Abdomens bietet nichts AufMliges. 

Die Musculatur der unteren Extremist ist beiderseits gleich entwickelt, 
erscheint im Verh&ltniss zu Oberarm und Schultermusculator viel weniger 
atrophisch. Die Waden sind ziemlioh dick. An oberer und unterer Ex- 
tremitit fahlt sich die Musculatur sohlaff und weich an, etwas derber ist 
die Consistenz der Wadenmuskeln. 

Motilitit: Augenbewegungen sind intact, ebenso die Bewegungen der 
Zunge, der Eaumuskeln und aller vom Facialis yersorgten Gesichtsmus- 
keln. Drehen des Kopfes nach links und rechts geschieht mit wenig 
Kraft nach beiden Seiten gleich, ebenso geschieht das Heben und Senken 
mit wenig Kraft und gleich. Pat. halt ftlr gewdhnlich den Kopf etwas 
nach Torn gebeugt, er kann ihn bis zur Geradestellung aufrichten, sowie 
er ihn aber etwas mehr nach hinten beugt, Mit er sohlaff zurtlck. Pat. 
kann ihn nur mit MUhe, indem er ihn zugleich etwas nach links dreht, 
wiederaufrichten. 

Obere Extremitat: Heben der Afme im Schultergelenk unmtfglich. 
Der Arm kann auch nicht ans Kreuz gebracht wefden. Auswarts- und 
Einwartsrotation ebenfalls unmdglich, ebenso fehlt Ab- und Adduction. 
Flexion im Ellbogengelenk beiderseits nicht mflglich. Extension beider¬ 
seits ein wenig mOglich, doch genttgt eine sehr geringe Kraft, um sie zu 
▼erhindem. Pronation und Supination, Flexion und Extension im Hand- 
gelenk werden in normaler Weise, doch wenig kraftig ausgefdhrt, ebenso 
▼erhftlt es sich mit den Bewegungen der Finger, die nach alien Rich- 
tungen mOglich sind. Pat. ist nicht im Stande, sich im Bett aufzurichten, 
auch nieht mit Htllfe. Bei der Anstrengung hierzu findet nur eine Con¬ 
traction der Bauchmuskeln und ein Vorwartsbewegen des Kopfes statt. Die 
Schultern kann Pat. etwas heben. 

Untere Extremitat: Active Beweglichkeit fast ganz aufgehoben. 
Wenn sich Pat. anstrengt, eine Bewegung mit den unteren Extremitaten 
auszufdhren, so sieht man an beiden Oberschenkeln eine Muskelcontraction, 
die von der Spina ilei ant. sup. nach dem Good. int. tibiae geht. In den 
Fdssen ist nur eine leichte Bewegung itn Sinne der Supination zu be- 
merken. Die Zehen und mit ihnen der Tarsus kttnnen etwas plantar 
flectirt werden. 

Passive Bewegungen: An der oberen Extremitat sind alls Gelenke 
frei. Kein Muskelwiderstand. Die Oberschenkel kdnnen aus ihrer voll- 
standigen Abductionsstellung ohne Widerstand bis zur Mitte gebracht werden* 
Einwirtsrot&tion ist nur in beschranktem Maasse mQglich und scheint ziem- 
lich schmerzhaft zu sein. Flexion des Oberschenkels ist schmerzhaft; es 
gelingt aber, die Vorderflache desselben bis an den Bauch zu bringett. 
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Extension ist bei der Rtlckenlage wegen des flectirten Unterachenkels nicht 
zu prttfen. Beide Unterschenkel konnen ans ibrer spitzwinkligen Flexion 
znm Oberschenkel nicht geBtreckt werden. Ein Versuch, das zu than, ist 
mit starken Schmerzen verbunden, and man ftthlt einen starken Wider- 
stand der sich anspannenden Sehnen der Flexoren des Kniegelenks. Eine 
ansgiebige Flexion bis zur Bertthrung der Waden- und Oberschenkel- 
musculatur ist mtiglich, jedoch schmerzhaft. Eine Streckang des Fuss- 
gel enks aus der Equinusstellang ist nicht mflglich. Bei einem Streckungs- 
versach tritt ein heftiger Fassclonas anf. Die Zehengelenke sind frei 
beweglich, nicht schmerzhaft. 

Elektrische Untersuchung: Faradische and galvanische Erregbarkeit 
im Gesicht ganz normal. An den Extrentyt&ten reagiren die noch vor- 
handenen Maskelbdndel. Die Zackung ist anfangs tr&ge, nach lfingerem 
Darchgehen des Stromes wird sie rascher. Sehr krdftig reagirt die Waden- 
musculatur. Von den Maskeln der Vorder- und Aassenfldche deB Unter- 
schenkels ist keine Contraction auszuldsen. 

Patellar- and Tricepssehnenreflexe am Arme fehlen. 

Fnsssohlenreflex and Banchhautreflex normal. Sensibilit&t normal. 

Blasenfanction intact. Incontinentia alvi. 

Die excidirten Muskelstflckchen (Gastrocnemius und Vorderarmmus- 
keln) waren in Mttller'scher Fldssigkeit conservirt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab nan eine auffUllige Uebereinstimmung mit dem Be- 
funde bei der progressiven Muskelatrophie. Alle Elemente des atrophischen 
Processes, wie sie oben beschrieben worden, fanden sich wieder. Quer- 
zerfall in kernhaltige Segmente (Fig. 10), einfache Atrophie mit Kern- 
wucherung, hypertrophiscbe Fasern, kftrnige Entartung der contraction 
Substanz, Vacuolenbildung, auch die Hypertrophie der Muskelkerne waren 
in exquisitester Weise zu sehen. An sehr vielen Mnskelfasern konnte 
man eine eigenthilmliche Ver&nderung beobacbten, welche aber, allerdings 
lange nicht so verbreitet und hochgradig, auch bei der progressiven Muskel¬ 
atrophie vorkommt. Es ist dies Ansammlung zwischen dem Sarkolemm 
und der contractilen Substanz von einer halbflQssigen, unter dem Einflusse 
Mtlller’scher Fllissigkeit unter Bildung unregelm&ssiger Blaschen gerin- 
nender Masse, welche (in geronnenem Zustande) homogen oder schwach 
kdrnig aussieht und sich zwar blftsser, als die contractile Substanz, aber 
doch deutlich roth mit Eosin f&rbt. Das Contour der von dieser Masse 
manchmal ganz umgebenen Muskelfaser ist unverftndert und scharf. Die 
mei8t gewucherten Muskelkerne liegen entweder an der Grenze zwischen 
der Muskelfaser und der sie umgebenden Masse, oder zerstreut in der 
Letzteren. Dieser letztere Umstand scheint mir besonders geeignet, die 
Entstehung dieser Masse aus den peripheren Partien der Muskelfaser selbst 
wahrscheinlich zu machen. Es ist vielleicht eine Art VerflQssigung der 
contractilen Substanz, welche allm&hlich von der Peripherie zum Centrum 
fortscbreitet (Fig. 11). 

Die Vermehrung des intrafascicularen Bindegewebes und reich- 
liche Durchsetzung desselben mit Fettzellen tritt bei Pseudohyper- 
trophie so sehr in den Vordergrund, dass sie es ist, welche dem 
mikroskopischen Bilde ein von der progressiven Muskelatrophie auf 
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den ersten Blick durchaus verschiedenes Aussehen verleiht. Docb 
ist diese Vermehrung des Bindegewebes eine ebenso rein passive, 
wie bei der progressiven Muskelatrophie. Es sind im vermebrten 
Bindegewebe keinerlei entzUndliche Erscheinungen nachzuweisen, die 
Gefasse sind unver&ndert. 

Jedenfalls bot in unserem Falle der pathologisch-anatomische 
Befund nichts ftlr die Pseudohypertrophie als solche Charakteristisches, 
was zu einer Trennung von der progressiven Muskelatrophie auf 
Grand des mikroskopischen Bildes veranlassen ktinnte. 

Ein Fall von ausgebreiteten Muskelatrophien infolge von Gelenk- 
ankylose nach Arthritis bot mir die willkommene Gelegenheit, die 
Muskelverknderungen bei einem unzweifelhaft localen und mit dem 
Nervensystem in keinem Zusammenhange stehenden atropbischen 
Process zu studiren. Dieselben erwiesen sich als von der progres¬ 
siven Muskelatrophie total verschieden. 

Die Kranke, Wilhelmine Hausmann, war eine Arbeitersfrau von 
56 Jahren. 

Anamnese. 26. April 1889. Heredit&re Belastung nicht vorbanden. 
Patientin ist seit Anfang der zwanziger bis zu ihrem 43. Jahre immer regel- 
missig menstrairt worden. Sie ist verheirathet und hat 6 gesunde Kinder. 

In ihrer Jogend will sie stets gesund gewesen sein. Ungef&hr im 
Alter von 20 Jahren machte sie ein Nervenfieber durch. 

Vor 14 Jahren hatte sie ihr letztes Puerperium und erkrankte im 
Anschluss daran an Mastitis. Ihre jetzige Krankheit datirt sie vom Juni 
vorigen Jahres her. Sie empfand zuerst heftige Schmerzen in den Ge- 
lenken der unteren Extremit&ten, die allmflhlich und sprungweise alle 
anderen Gelenke ergriffen. Patientin hatte damals auch hohes Fieber. Das 
Bett hat sie seit jener Zeit nicht mehr verlassen kOnnen. 

Status praesens: Mittelgrosse, sehr stark abgemagerte Patientin; doch 
ffcllt der Gegensatz der Abmagerung der Extremit&teu und des Rumpfes 
und Gesichtes auf. Letztere Beide sind in lange nicht so hohem Grade 
davon ergriffen. Patientin halt im Bett eine hdchst gezwungene Stellung 
ein. Besonders bemerkenswerth ist die Stellung der linken Hand, welche 
dauernd byperextendirt ist. 

Die Beine sind im Httftgelenk wenig, starker im Kniegelenk flectirt; 
jede, auch die geringste passive Bewegung in den Arm- und Beingliedern 
erregt heftige Schmerzen. 

Der Kopf nach alien Seiten activ und passiv frei und ohne Schmerz 
beweglich. Ebenso ist das rechte Schultergelenk vttllig functionsf&hig. 
Die Function des linken dagegen ist hochgradig beschrankt. 

Activ benutzt Patientin dasselbe flberhaupt nicht; das Heben des 
linken Oberarms wird von ihr lediglich durch Heben des linken Schulter- 
blattes bewirkt; doch kOnnen passiv, nach Fixation des Schulterblattes, 
geringe Bewegungen in dem Gelenke erzielt werden. Aeusserlich sind 
Deformitftten des Schultergelenkes nicht zu constatiren. Patientin giebt 
an, dass die Schmerzen bei den passiven Bewegungen nicht durch die 
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Clbrigens straff gespannten Mnskeln (Pector. maj., latissimus, teretes) be- 
wirkt werden, sondern localisirt den Schmerz im Gelenk. Anders inn Ell- 
bogengelenk. Die Beweglickkeit ist ebenfalls eine sehr geringe. Der Arm 
steht in spitzwinkliger Flexionsstellung und kann nnr gerade in recht- 
winklige Flexionsstellung gebracht werden. Weitere Extension ist gehindert 
durch die straff gespannten Sehnen des Biceps. Der Schmerz bei dieser 
weiteren Extension wird von der Pat. als Spannnngsschmerz in der Hant 
nnd den Weichtheilen angegeben. Das Gelenk ist nicht deformirt 

Handgelenk: Drnck anf die Armknochen nnd Mnskeln erregt Pat. 
heftigen Schmerz. Die linke Hand steht in der bereits beschriebenen Stel- 
lung. Die Gelenkgegend ist dentlich verdickt. Drnck anf dieselbe schmerz¬ 
haft. Die Finger h&ngen schlaff an der beim Anfsitzen senkrecht nach 
nnten gestellten Hand herab. Passiv kdnnen sie extendirt werden, activ 
jedoch nicht vdllig. Pat. hat die Herrschaft anch fiber die Fingerbewegungen 
verloren, welche passiv nnansfdhrbarsind (bocbgradige Atrophie der gesamm- 
ten Handmnscnlatnr). Beweglichkeit im Handgelenk vdllig geschwnnden. 

1m rechtenArm: Schnltergelenk siehe oben. Im Ellbogengelenk ist 
die Bewegnng in grdsseren Excnrslonen mdglich, als links, doch tritt 
bei grdsserer Extension, wenn anch sp&ter als links, dieselbe Behinderung 
ein, wie dort. Drnck auf die im Ganzen sehr nnbedentend deformirte Ge¬ 
lenkgegend erheblich schmerzhaft. Handgelenk rechts ebenfalls weniger 
betroffen als links; Flexion und Extension bis zum Winkel von 150° mdg- 
lich. In Rnhestellnng bildet die Hand mit dem Unterarm einen gestreckten 
Winkel. Finger sind viel starker betroffen als links, kdnnen nicht ge- 
streckt werden; die Gelenke zwischen 1. nnd 2. Phalanx kdnnen bis zur 
rechtwinkligen Stellnng gebracht werden. In den Metacarpo-Phalangeal- 
gelenken Bewegnng etwas freier; die Finger kdnnen anf die Volamanns 
gelegt werden. 

Pronation nnd Supination ist im linken Arm sehr beschr&nkt, im 
rechten etwas weniger. 

Die Beine stehen in der oben genannten Stellnng. 

Mit dem Becken bilden sie einen Winkel von ca. 120°; Ober- und 
Unterschenkel einen solchen von ca. 160°. Die Beweglichkeit ist im Httft- 
gelenk, namentlich nach der Extension bin, sehr beschrftnkt. Der Benge- 
winkel von 120° bezeichnet die ftusserste Grenze der ExtenBionsmdglichkeit. 

Activ kdnnen die Beine nnd Htlft- nnd Eniegelenk annfthernd bis znr 
normalen Grenze gebeugt werden. Der Versnch, sie passiv zn strecken, 
wird httchst schmerzhaft empfunden. Drnck anf die Gelenke l#st Schmerzen 
aus. Das Strecknngshemmniss fttr die Kniegelenke bilden wiederum die 
straff gespannten Mnskeln nnd Sehnen. 

Die passive Beweglichkeit im Fnssgelenk ist ziemlich ansgiebig; das 
Gelenk erscheint sogar recht schlaff, doch vermag Pat. willkflrlich nicht 
die geringste Bewegnng in diesen Gelenken ansznfUhren. 

Der Fus8rttcken ist beiderseits ddematds; die Zehen stehen ziemlich 
normal; active Beweglichkeit erloschen, passiv kdnnen sie in normalen 
Grenzen bewegt werden. Die Atrophie der Extremitftten ist eine ftusserst 
hochgradige. Ueberall hlngt die Hant schlaff nnd welk herunter nnd 
dentet damit auf einen erheblichen Schwnnd an den Weichtheilen. Die 
Mnskelatrophie ist flberall an den Extremit&ten eine ziemlich gleichmlssige. 
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Sie bevorzugt weder Streck*, noch Beugeseiten. Auffallend ist die erheb- 
liche Schmerzhaftigkeit beim geringsten Druck anf die abgemagerten Mus- 
keln. Sehnenreflexe erloschen. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln, soweit dieselben noch vor- 
handen sind, ist ganz normal. 

Innere Organe normal. 

Temperator in normalen Grenzen sich bewegend. Pals kriftig, etwas 
frequent (102). lm Urin keine pathologiscben Bestandtheile. Aligemein- 
befinden einigermaassen gut. 

Die Untersnehung excidirter Stflckchen aos dem Gastrocnemius, Rectus 
femoris and Biceps zeigte eine colossal ausgebreitete kOrnige Entartnog 
and Atrophic der Maskeifasern. Einfaoh atrophische Fasera oder ktirnige 
Degeneration waren fast nicht zu finden. Hypertrophische Fasern fehlten 
ebenfalls vollstftndig. Die Muskelkerne waren vermehrt and von unge- 
hearen Msssen von gelblich grfinlichem Pigment umgeben, ja zaweilen ganz 
davon verdeckt. Dasselbe Pigment lag auch in grossen Haafen ttberall 
lftngs der Maskeifasern enter dem Sarkolemm zerstreut, Bei der progres- 
siven Maskelatrophie finden sich wohl auch hier and da einige Kdrnchen 
Pigment in der N&he der gewucherten Moskelkerne (Fig. 9), doch ist seine 
Menge nicht entfernt so gross, wie sie in diesem Fall war. Es handelte 
sich am eine Art von Pigmentstrophie der Maskelf&ser. Aasserdem fielen 
sofort entefindliche Erscheinungen ixn Perimysium internum in die Asgen. 
lm Bindegewebe and gans besonders nm die Gefksse beram waren zahl- 
reiche, auweilen recht ansebnliche Ansammlangen von Lymphooyten. Anch 
konnte man in manchen kleinsten GefiUsen die entztlndliche Bmdstellung 
and Auswanderang der weissen BLatkdrperchen sehen. An einigen Stellen 
enthielten kleine Gefisschen weisse Thromben. Die sehr ausgesprochene 
Verdickung der Gefisswftnde stand wohl mit den localan Mnskelatrophien 
in keinem Zasasnmenbang, da die Eranke an hoehgradiger allgemeiner 
Arteriosclerose litt. 

Um nun andererseits die Verfinderungen bei der progressiven 
Maskelatrophie mit denjenigen zu vergleichen, welche bei unzweifel- 
haft nearotiscben Mnskelatrophien vorkommen, untersachte ich eine 
Grappe von Fallen, wo der nervtise Ursprang der Maskelatrophie 
ganz evident war. Es waren dies zwei Ffille von progressiver Bul- 
bfirparalyse (in einem Falle waren die Muskeln unmittelbar nach 
dem Tode, in dem anderen intra vitam excidirt), ein Fall von Sy- 
ringomyelie nnd schliesslich ein Fall von Neuritis multiplex der an- 
terea Extremititen mit Atrophie entsprecheoder Maskeln. 

Die klinisehen Erseheinungen in den beiden Fallen von Balbkr- 
paralyse waren kurz folgende: 

S. S wars, 58 Jahre alt, Besitzersfrau. 16. Juni 1890. Hereditilr nicht 
belastet und frUher stets gesund, litt Patientin vor 6 Jahreu, nach ciner 
psychiscben Aufregung (durch Feuer), lSngere Zeit hindorch an Sehmerzen 
in den Zahnen, der Zange, Uberhanpt dem ganzen Innern der Maud- 
hdhle. Vor 2 Jahren bemerkte Pat. eine Schwficbe in den'Extremit&ten; 
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die H&nde zitterten bei der Arbeit und warden kraftlos, so dass oft Gegen- 
st&nde den eel ben entfielen; die Fdsse schwollen an und ermttdeten rasch 
bei Bewegungen. Zngleich wurde die Sprache nndeutlich nnd orachwert; 
alle Bewegungen der Zunge, Kauen and Schlacken behindert. Etwa 
3 Monate nach dem Auftreten der genannten Symptome zog sich Patientin 
diffuse Verbrennungen durch Ueberschdtten mit heisBem Wasser zuj die 
H&nde eriitten dabei schwerere Bewegungsstflrungen, totale Flexion and 
Extension warden unmtiglich; die fanctionelle Th&tigkeit sehr beeintr&ch- 
tigt. Die Stdrungen der Sprache nahmen nnnmehr schneller za; dieselbe 
warde noch undeutlicher, nflselnd, zeigte eine gewisse Schw&che and Mono- 
tonie. Die Lippen, in denen sich ein eigenthdmliches Qefdhl von Starre 
and Spannang einstellte, wurden schwer beweglich, Schlingen sehr er- 
schwert; zngleich trat h&afiges Verschlucken bei Aufnahme von Nahrungs- 
mitteln ein, daneben eine Vermehrang der Speichelsecretion. 

Das Allgemeinbefinden der Patientin war relativ wenig beeintr&chtigt; 
sie brachte den ganzen Tag aasser Bette za nnd konnte auch Arbeiten, 
die keine besondere Kraft erfordern, mit einiger Mdhe leisten. 

Urinsecretion and Stuhlgang zeigten keine Abweichnng von der Norm. 
Pat. hat 8 normale Gebarten durchgemacht, die letzte vor 14 Jahren. 
Bei den Kindern finden sich keine derartigen Erscheinnngen. 

Status praesens: Kr&ftige Fran mit schwachem Panniculus. Rechts- 
seitige Cruralhernie (seit etwa 19 Jahren), an der linken Clavicula, in 
der Mitte eine hasselnnssgrosse Exostose (Fractur?), an rechtem Vorder- 
arm und Hand grosse Brandwnnden, ebenso am linken Oberschenkel. Die 
Unterschenkel sind sehr dick, jedoch nicht ddemattis. Keine Drdsen- 
sch well ungen. Blepharitis ciliaris. 

Thorax gat gebaat, dehnt sich bei der Athmang gleichmfissig aas. 
Athmang rahig, costoabdominal. 

Percussion ergiebt normalen Schall, rechts bis znr 6., links bis znr 
3. Rippe. 

Rechte Herzgrenze am linken Sternalrand, linke in der Hdhe des 
Spitzenstosses, der sich etwa einen Finger breit innerhalb der Mammillar- 
linie befindet. 

Auscultation ergiebt schwaches Vesiculfirathmen, keine Nebenger&ascbe; 
reine Herztdne. 

Pals 72, regelm&8sig, von normaler Fdlle. 

Hinten normale Verh&ltnisse. 

Abdomen normal confignrirt, dberall weich, nirgends schmerzhaft. 
Leber und Milz nicht palpabel. Leberd&mpfang fehlt. Milzd&mpfnng 
von normalem Umfang. 

Kein Ascites. Appetit m&ssig. Urin ohne pathologische Bestandtheile. 

Status nervosns: Sensorinm frei. Intelligenz scheint intact za sein. 
Sprache ansserordentlich nndeutlich. Guttural-, Dental- and Labiallaute 
gleich schlecht ausgesprochen. Am besten gehen noch „m“ und „n M . 
Die Vocale, namentlich „i a , relativ gat hervorgebracht. Die Stimme ist 
belegt, etwas heiser, nicht tonlos. 

Inspection des Gesichts zeigt eine geringe Atrophie beider Lippen; 
die rechte Halfte der Oberlippe vielleicht etwas ddnner als die linke. 1m 
M. submentalis werden beiderseits Flimmerbewegungen sichtbar. 
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Hirnnerven: Geruch und Gesicht intact. Aagenhintergrund normal. 

Rechte Popille etwas enger ala die linke. 

Angenbewegnngen vollkommen normal. Pnpillarreaction ebenfalla. 

Quintus im motoriachen und sensiblen Theile intact. Ea beateht Sali¬ 
vation. Beim Zeigen der Z&hne und Verzerrungen desGeaichta f&llt keine 
Anomaiie auf; dagegen kann Pat. den Mnnd nicht in die znm Pfeifen noth- 
wendige Stellung bringen; ea gelingt ihr nur ein scbwacher Anaatz dazu. 
Das Aufwerfen der Lippen wird nicht in normalem Umfange ausgeftthrt, 
namentlich bleibt die Oberlippe dabei znrtlck. 

Das Gehtir beideraeita gleich herabgesetzt. 

Beim Schlucken die vorhin erw&hnten Stflrungen. Geschmack intact. 

Herzaction nicht beachleunigt. Pat. verschluckt sich oft. Speiaen 
kommen aber nicht dnrch die Naae. Rachenreflexe normal. Ueber die 
Larynxfnnction aiehe oben. Hasten kann Pat. nicht; sie exapirirt heftig, 
schlieast aber nicht die Glottis. Bei der laryngoakopiachen Untersnchung 
Schwlche der Larynxverengerer. 

Znnge wird herauBgestreckt; aie iat beideraeita ziemlich stark atro- 
phiach und geringelt, — sehr atarkea Flimmern. Auch Bewegangen nach 
rechtem and linkem Mundwinkel werden gemacht; dagegen kann die Znnge 
nicht nach oben umgebogen werden. 

Am Rampf f&llt Mnskelflimmern im M. pectoralis major aaf; derselbe 
acheint auch atrophiach, beaonders in aeinen oberen P&rtien, und deutlich 
achwach. Allein im Bette aufrichten kann sich Pat. nicht, jedoch spannen 
aich die Bauchmuakeln dabei gut an. Bei Heben der Scbulterbl&tter con- 
trahirt sich der Trapezius gut; der Mittellinie jedoch kGnnen die Schulter- 
bllltter sehr wenig gen&hert werden. Die Supra- und Infraapinati atro- 
phisch, zeigen ebenfalls Flimmern; ebenso der LatiBaimua dorai. Die Rdcken- 
muacnlatur zeigt ziemlich bedeutende Schw&che. Die Bewegungen dea 
Kopfea alle mGglich, wenn auch achwach. Im Sternocleidomastoideua deut- 
lichea Flimmern. Muaculatur der Oberextremit&ten in ihrer Geaammtheit 
beideraeita enorm atrophiach. Linker Oberarm etwaa weniger ala der rechte. 
Die Finger der rechten Hand, in geringem Grade auch der linken, im 
1. Interphalangealgelenk flectirt. Flexion i&aat aich nicht ganz auagleichen. 
Flimmern in alien Muakeln. Die Motilit&t iat bis auf ein Minimum ge- 
achwunden. — Von activen Bewegungen iat ganz geachwunden: Supina¬ 
tion und Extension der Finger rechta, Heben dea Armea, Opposition dea 
Daumena beideraeits. Flexion der Hand beideraeita. Alle tlbrigen Be¬ 
wegungen aind von minimaler Kraft. Die Bicipitea contrahiren sich beim 
Beklopfen. Ebenao der rechte Extensor carpiradialia. Senaibilit&t voll¬ 
kommen intact. 

Die Unterextremit&ten nicht atrophiach, nur eracheint der linke Ober- 
achenkel weniger voluminds ala der rechte. Hier zeigen aich auch im 
Quadriceps fibrililre Zuckungen, die aonat an den Unterextremit&ten fehlen. 

Gang der Patientin hat spastisch-paretiachen Charakter. Bewegungen 
im Knie- und Httftgelenk werden s&mmtlich auageftlhrt, doch iat die Kraft 
unter der Norm. Bewegungen dea Fusses und der Zehen ziemlich normal. 
Bei paaaiven Bewegungen der Unterextremit&ten bieten Muakelapannungen 
sehr bedeutenden Wideratand. Senaibilit&t vollkommen intact. 

Reflexe: Patellarreflexe deutlich gesteigert, beideraeita Fuaaclonua. 
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An den Oberextremit&ten keine Sebnenreflexe. Blase und Mastdarm 
Bind intact. Ebenso die Sensibilittt am gansen Kdrper. Zungen-, Lippen- 
nnd Rumpfmusculatur geben, soweit erhalten, normale faradische and gal- 
vanische Reaction, in den ganz atrophiscben fehlt dies aber; diese sind: 
Muskeln des Dampens, kieinen Fingerballens M. interossei beiderseits, 
Supra- und infraspinatus, Teres major und Gucullaris beiderseits, aus- 
genommen die Clavicularportion des Letzteren. 

B. Grodzinski, 45 Jahre alt, Buchhalter. 

Anamnese. Pat. will in keiner Weise heredit&r belastet sein. Seit 
der Jugendzeit hat Pat. einige Male im Jahr sehr heftige, allm&hlich be- 
ginnende, rechtsseitige Kopfscbmerzen, die so stark wurden, dass das Ge- 
sicht des Pat. sich verzerrte, die Glieder s&mmtlich den Dienet versagten 
und Pat. endlich in eine tiefe, 1 l /i—2 Stunden anhaltende Bewusstlosig- 
keit verfiel. Der gauze Anfall pfiegte in 5 Stunden abzulaufen. Kr&mpfe 
sollen dabei nie aufgetreten sein. 

Abgesehen von diesem Leiden ist Pat. inuner gesund gewesen, hat 
weder Lues, nocb eine andere Infectionakrankheit durebgemaeht, ist nie 
Potator gewesen. Er will immer aufgeregt nnd nervfts gewesen sein. 

Vor etwa 3 Jahren bemerkte Pat., dass ihm der Athem bei Auf- 
regungen zu stoeken begann. Im Juni 1886 zeigten sich zuerst die Be- 
wegungen der Zuoge erschwert, Pat ermddete leicht beim Kauen und 
Sprechen. Die Sprache wurde scbleppend und undeutlich; die Zunge mehr 
und mehr gelfthmt Sehr bald verloren aucb die Lippen (und die Kehie) 
ihre Beweglichkeit und magerten ab. Das Schlucken wurde allmiblich 
immer schwerer, ebenso die Bissenbildung, dem Pat. blieben die Bissen 
oft zwischen Wange und Zfihnen stecken. Pat. konnte allmthlieh einielne 
Worte, sowie Vocaie und Consonanten schwerer aussprechen, als andere. 
Endlich blieb er auf den Vocal „a“ und die Gonsonanten „m /# und „n“ 
besebr&nkt. Seit einem Jahr kann er auch diese nicht mehr aussprechen 
und vermag nur noch „a“ zu phoniren. Pat. magerte im Verlanf der 
Krankheit sehr ab. Die Ern&hrung litt durch die Erschwerung des Schluck- 
actes. In letzter Zeit kamen dem Pat. auch hftufig Speiaen in die Luft- 
rObre. Pat. war auch sehr schwach geworden, besonders in den Hindoo. 

Vor 8 bis 9 Monaten bemerkte Pat, dass die HiLnde sich allm&hlieh 
krflmmten und sehr stark abmagerten, zuerst in der Dorsal-, dann auch 
in der PalmarflAche und spSter aueh im Unterarm. Die Finger wurden 
vollst&ndig krumm, Pat. vermochte sie nicht zu streeken und konnte 
Gegenst&nde nur so erfassen, dass er sie zwischen Daumen und Zeige- 
finger einklemmte. Schwftche in den Beinen und Ftlssen. In liegmider 
Stellung treten Wadenkr&mpfe mit Abduction der grossen Zehe auf. 

Auch an Brust und Leib hat Pat. starken Schwund der Muaculatnr 
bemerkt. Beim Husten gerathen alle Muskeln in Contraction, der gauze 
Leib ballt sich fttrmiich zusammen. In letzter Zeit soil Pat. dfters toni- 
sehen Krampf der Mssseteren bekommen haben. 

Appetit zuerst gering, dann Hunger. Oft Verstopfung. 

Status praesens: Pat. ist von Mittelgrdsse, krhftigem Knochenban, 
Haut welk und Bcblaff. Temperatur und Puls normal. Die Untersnchung 
der Organe des Thorax und Abdomen ergiebt keinerlei Anomalie. 
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Die Stimmung des Pat. ist nicht schlecht, Sensoriam vollstandig frei. 

Kopf I intact. 

II Angenhintergrnnd normal. Gesichtsfeld normal. Pnpillen eng, be- 
sonders die rechte, reagiren tr&ge anf Licht nnd Convergenz. 

Ill, IV, VI normal. 

V 8ensibler Theii normal. Kaumusculatur contrahirt; sehr h&ufige 
tonische Krfimpfe der Masseteren, wobei die Zahnreihen dee Pat. von 
einander nicht zn entfernen Bind. 

VII Gesichtsaufldruck des Pat ist ein weinerlicher, trotz gnter Stim¬ 
mnng. Starke Atrophie nnd Parese des M. qnadratns menti, triangularis, 
levator menti, buccinator, sphincter oris. Infolge Lahmung des Letzteren 
ist das Ausspreohen der Vocale o, u, i und e unmdglich, wahrend a 
erhalten ist 

Der Mnnd ist dauernd etwas gedffnet, so dass beim Einftthren, be- 
sonders von flllssigen Speisen, sehr leicht ein Theii wieder herausstflrzt. 
Ebenso rinnt bestftndig Speichel aus dem Munde. Die gelahmten Lippen 
lessen nur geringe Abmagerung und Verdllnnung erkennen. Pat. kann 
den Mund weder zum Pfeifen, noch zum Blasen spitzen. Die Munddffnung 
ist in die Breite gezogen. 

Auch der Lidschluss ist, besonders rechts, ungenflgend. 

Die Stirnftste des Facialis sind verschont geblieben. 

VIII intact 

IX Beflexerregbarkeit des Gaumens ist sehr herabgesetzt. Geschmack 
intact. Der Schlingact ist sehr erschwert. Die Bissen bleiben oft stecken 
und mttssen durch krftftige Hustenstdsse, die fttr den Pat schwer aus- 
Itobar sind, entfernt werden. Dabei verschluckt sich der Pat infolge 
Fehlens des Gaumenreflexes haufig. 

X XI Die Athmung ist nicht behindert. Kehlkopfspiegelbefund ist 
nicht zu erheben. Die grosse Anstrengung des Pat. beim Phoniren weis\ 
auf Parese der Stimmb&nder. 

XII Die Zunge ist fast total gelahmt, kann nicht hervorgestreckt 
werden. Die Bissenbildung ist behindert. Eingefilhrte Bissen werden 
vom Pat. mit dem LOffel nach hinten geschoben. 

Hals: Abmagerung und L&hmung der Musculatur fehlen. 

Rumpf: Die Musculatur ist schwach und mftssig atrophisch. Auf- 
richten des Pat geschieht mit einem Ruck. 

Obere Extremist: Die Arme zeigen hochgradige Atrophie, die am 
stftrksten an den Hftnden ausgesprochen ist. Die Interossei sind so ab- 
gemagert, dass die Spatia interossea auf dem Handrflcken tief eingesunkene 
Gruben darstellen. Der abgemagerte Daumen- und Kleinfingerballen er- 
scheinen abgeplattet, besonders sind Adductor und Opponens pollicis atro¬ 
phisch. Durch Debergewicht der Extensoren und Abductoren des Daumens 
bekommt letzterer eine dauernd dorsal warts flectirte und abstehende Haltung. 

Die Atrophie der Musculi interossei hat zur Entstehung der Klauen- 
hand gefdhrt. Die Grundphalangen der Finger sind dorsalwarts extendirt, 
w&hrend die 2 und 3 Phalangen stark flectirt erscheinen. 

An den Unterarmen ebenfalls Starke Atrophie, die mit grosser Schw&che 
einhergeht. Hier sind hauptsUchlich die Extensoren betroffen, ohne dass 
Flexoren und Supinatoren ganz frei geblieben waren. 

Deutsche Zeitohx. t Nenrenheilhunde. II. Bd. 12 
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.. \ Jn den .Maaketa des Oheraros sind. beaopders die Tricipites auff&Uig 
atrophirt. 

-■.» Am.Oherarm und< Unteraraa ist die Reaotion au£ den faradischen 
Strom schwach erimlten, an der Hand fehlt sie. An der Hand Entartupgs- 
reaction. . 

» , Sensibilitlt normal. Oeberall in den Oberextreynititten. FibrilUlre 
.Zneknngen*. Untere ,JSxiremliit zeigt bis auf .fibriUftre Muskelznckungen 
keine Anomalien. . ... 

Unter dem Mikroskope beatand die vorwiegende Vertoderqng der 
Maskeln in dieaen beiden Fllten in einer. ein&ohen .Atropbto spit Kent* 
.rwucherung*. Die quantitativ .verminderte contractile Snbatana war qnaii- 
.tativ. .Toilkononen gut erhalten, die, manchmal. an gaoz dttnuen F&dep 
atrophirten Moskelftiern zeigten bis znletzt ganz deutlicbe Querfttreifang 
and ftrbten Mcb gitmit Eosin. Viele von den atrapbisohen Fasernwaren 
in den mannigfaltigsten Weisen gekniekt and gewunden, bo does eqweilen 
korkmeberartige Fortnen entstanden. .Hier and da fanden sicb. verschie- 
dene Stadien des Querzerfalle and „blassa Fleckeu“ (partielle Anfldaang 
^er .Eittubstanz). . Hjpertrophmehe Fasem waren wobl vorhaudea; dock 
war die Hypertrophie verhaltnliimtoig sebr wenig ansgeaprochen.. , Die 
dickste Faaer/, die ioh gemessen babe/, betrog in. einem Falle; (Grodz.) 
96 in dem anderen (Swam) 104 p* 

Der Fall von Neuritis betraf einen 62j&hrigen Mann (Squarr), 
Schmiedemeister. 

Anamnese: Der Vater des Pat starb an. einem Brnstleiden,. die 
gutter an Altersschwfcche.. Pat., will, abgeseben, von einem Untqrleih*- 
typhns, den er 1870 dnrchmacbte, bis Weibnaohten I8&9 atets geaun0 
^ewesen sein. Denials, erkrankte Pat. mit SchUttelfipst, Fiebpr, Kopf-, 
Augen- and Gliedersebmersen, geringem trockenen Hasten, Appetitloeig- 
keit and Schnapfen (Influenza). . 

Im AnschluBB bieran fanden sicb aebr bald ziebende und lancinirende 
Schmerzen in den Unterscbenkeln; Pat batte Exibbeln and dan GefUhl vqn 
Ameisenlaafen; aacb waren seine Seine his an den .Knieen binauf ganz 
kalt. Die sabjectiven Empfindangen localisirten sieh beaqnders in der 
Gegend des Malleolus externus nnd in der Kniekeble. Die Untersehenkel 
des Pat. begannen in der Wade zn schwellen, Diese Sobwellungen pr- 
streckten sicb bald vom Knie bis zu den. Zehenspitzem . , 

Die Fassgelenke warden von Tage zu Tage nnbeweglicher; der .Gang 
des Pat schleppend; sobald ein kleines Hindemiss 4m Wege war, stiess 
Pat mit der Fussspitze daran, and warde es ihm sebr sohwer, dajHher 
hinwegzukommen * 

Appetit and Allgemeinbefinden waren ziemlicb gut, 

Stublgang regelmUssig. Potus and Lues energiscb geleugnet . 

Status praesens: 1. Mai 1890. Ziemlich grosser, gat genflbrter Pat., 
obne irgend welcbe Abweichungen von Seiten des Skelets and der ttbrigeo 
Kdrperbildang, die Gesicbtsztlge zeigen deutlicb Asymmetric, indeyn der 
Mnndwinkel nacb rechts und on ten verzogen ist. Bei der Untersuchung 
des etwas empbysematOs gebauten Thorax ergeben die Lungen ttberall 
hellen, lauten Percussionsscball; beim Auscultiren hflrt man. UberaU vesi- 
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cnlftres Athmen mit etwas verl&ngertem Exspirium. Die anteren Lungen- 
grenzen sind normal, aber fast nnbeweglich. Athmnng gleichm&ssig. Keine 
Dyspnoe. Keine Cyanose. 

Die Herzd&mpfnng beginnt oben an dem untern Kande der 4. Rippe, 
Herzatoss ist sehr nndentlich fttblbar, aber am normalen Platze. Herz- 
tOne rein, der 1. sowohl an der Spitze, wie an der Aorta sehr dnmpf. 

Die Untersnchnng der Abdominalorgane zeigt nichts Abnormes. Stnhl- 
gang regelmftssig. Appetit gut. Im Urin kein Eiweiss, kein Zncker. 

Obere Extremit&ten intact. 

Untere Extremit&ten: Von den Knieen abwHrts sind m&ssige Oedeme. 
Schmerzhaftigkeit anf Brack besteht, welche sich in die Kniekehle ent- 
spreohend der Lage der NervensUmme, weiter union nicht genaa am die 
Nerven localisirt, sondern sich mehr diffns im ganzen Unterschenkel ver- 
breitet. Die Tibiae sind nicht schmerzhaft. Die Ftlsse, speciell die Zehen, 
Bind nicht cyanotisch. Pat. hat weder bier, noch irgend sonst wo Sensi- 
bilit&tsstdrnngen. # 

Motilit&t: Weder Extension, noch Flexion der Zehen ist mOglich, 
ebensowenig die Bewegang in den Tarsalgelenken. 

Patellarreflexe fehlen beiderseits bei wiederholter Prtifang vollst&ndig. 

Papillen reagiren gat auf Convergenz and Licht. 

Ataxie, Schwindel and lancinirende Schmerzen, ebenso Gflrtelgeftlhl 
sind nicht vorhanden, aaoh keine sonstigen Stflrnngen von Seiten des 
Centralnervensystems. 

Elektrische Untersnchnng: Die Wadenmnsculatnr reagirt beiderseits 
nieht anf den faradischen Strom, galvanisch dentlich trftge Zncknng, 
Anodenschliessongszncknng st&rker als Kathodenschliessnngszncknng. 

Vorn an den Unterschenkeln bei sehr starken faradischen Strttmen 
schwaehe Zncknng, galvanisch trftge Zncknng nnd KSZ st&rker als AnSZ; 
die llbrigen Mnskeln reagiren alle normal. 

Gang: Pat. kann allein nicht gehen, anch gestfttzt ist derselbe sehr 
nnbeholfen nnd schwach, namentlich f&llt er sofort nach hinten liber, wenn 
er das Gleichgewicht verliert. Die Fflsse werden fast gar nicht gehoben, 
Bchleifen anf dem Boden. 

Oedeme schneiden scharf am Knie ab, die Haut ist anffallend prall 
hart, l&sst sich nnr schwer etwas eindrtlcken, etwas schmerzhaft, an den 
Ftlssen ein wenig gerdthet. 

Aach in diesem Falle kamen m&ssig hypertropbische Fasern zar Beob- 
achtnng (bis 102—106 fi). Die meisten Fasern zeigten anch hier ein- 
fache Atrophie mit geringer Kernwncherung nnd „blassen Flecken“. Das 
Bindegewebe war verh&ltnissm&ssig stark entwickelt, enthielt reichliche 
Einlagernng von Fettzellen, anch kleine Blntnngen kamen vor. Das Binde- 
gewebe zeigte keinerlei active, entzllndliche Verkndernngen, obwohl der 
Fall ein ziemlich frischer war. Die Gefksse waren sehr stark verdickt 
anf Kosten der Intima nnd Adventitia, der Kranke litt an allgemeiner Arte* 
riosclerose. 


Das Krankheitsbild in einem Falle von Syringomyelie ge* 
staltete sich folgendermaassen : 


12 * 
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KarlFenaelau, 39 Jahre alt, Arbeiter. Die Eltern aind gesnnd, 
eine Schweater iat an Lungenachwindsucht geatorben. 

Pat. hat im Alter von 6 Jahren Maseru, im Jahre 1873 nnd 1880 
Lungenentzttndnng dnrchgemacht. Seine jetzige £rkranknng datirt Pat. 
vom Jahre 1884 her, wo aich ein unangenehmea Kftltegefflhl in den nnteren 
Extremit&ten einstellte. Zwei Jahre sp&ter zeigte aich daaaelbe Geftlhl, 
nnd bald anch Contractnren in den Armen. Pat. magerte sichtbar ab nnd 
wnrde aehr achwach. Allm&hlich atellten aich L&hmungen, Gefflhlloaigkeit 
in den H&nden, Undentlichkeit der Sprache, Verachlncken beim Essen ein. 

Blasen- nnd MastdarmatOrangen waren niemala vorhanden. Pat. iat 
jedoch Beit einem Jahre impotent. Kr&mpfe nnd Schmerzen will Pat. nie 
gehabt haben. Seit einem halben Jahre bemerkt Pat. ein Zittern seiner 
Extremit&ten, sobald aie etwaa kalt warden. Pat. giebt anch an, daaa 
seit dem Anftreten der L&hmung an einzelnen KOrpertheilen Often grOasere 
oder kleinere Waaserblasen entatehen, die bald anfplatzen nnd eine dent- 
lich eingezogene bl&nliche Narbe znrtlcklaasen. M&saiger Potns zngegeben, 
Lnea gelengnet Appetit nnd Allgemeinbefinden schlecht. Stnhlgang etwaa 
angehalten. 

Statue praeaena: Kleiner, achwftchiich gebanter Pat.; geringe An&mie. 
Keine Oedeme. Senaoriom frei. Intelligenz ohne weaentliche Defecte. 

Kopfnerven: I Soweit zn prtlfen, normal. 

II III IV VI Sehvermtigen intact. Augenhintergrnnd normal. Keine 
Angenmnakell&hmnngen. Sehr geringer Nystagmus. Normals Reaction der 
Pnpillen anf Licht und Convergenz. 

V Pat. empfindet die Bertlhrungen im Geaicht ziemlich gnt, kann aber 
Spitze nnd Kopf einer Stecknadel nicht nnteracheiden. Schmerzempfindnng 
im Geaicht beideraeits aehr herabgeaetzt. Wflrmeempfiodung im Gesicht 
anch etwaa herabgesetzt Temperatnrdifferenzen von 10° werden noch 
nicht nnterschieden, wohl aber solche von 15°. 

VI Das Geaicht hat im Ganzen etwaa Starrea. Stirnrnnzeln nnd Augen- 
achlnss kr&ftig. Nasolabialfnrche wenig zn erkennen. Bei Bewegnngen 
acheint die rechte Seite etwaa weniger aich zn betheiligen. Pfeifen (was 
er frtiher konnte) kann Pat. nicht. Speichel i&uft ihm nicht ana dem Mnnde. 

Oeffnen dea Mnndes vollkommen frei mOglich. 

Znnge weicht beim Anastrecken nach rechts ab. Die rechte H&lfte 
iat atrophiach. Mnakelflimmern auf beiden Seiten, rechts at&rker. Z&pfchen 
steht in der Mittellinie, beim Anlanten bewegt aich der weiche Ganmen 
ohne merklichen Defect. 

Sprache hat einen deutlich nasalen Beiklang. Verlangaamung der 
Sprache oder Scandiren nicht zu bemerken. Beim Schlncken kommen 
Pat. Fltlaaigkeiten dfters durch die Nase, beaondera wenn er aich nach 
nnten bflckt. 

Am HaUe nnd den oberen Extremit&ten, beaondera rechts, aind viele 
Mnskeln stark atrophiach. Die Sternocleidomastcidei aind intact. Cucul- 
laria links in geringen Resten, die aich nach Contrahiren erhalten, rechts 
abaolnt fehlend. 

Anf beiden Seiten aehr hochgradige Atrophie der MM. supraspinati, 
infraspinati, teretea majorea und rhomboidei. 
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Die Perforates majores beiderseits mSssig gut erhalten. Ebenso die 
Deltoidei. 

Die Schnlterbl&tter sind dementsprechend fast vdllig bewegangslos. 
Der Arm wird nnr vermftge des Deltoideus etwas gehoben and das Schulter- 
blatt dementsprechend schrftg gestellt. 

Die mechanische Erregbarkeit der Reste der atrophischen Maskeln 
ist erhalten and zeigt keine Abnormit&t. 

Sensibilit&t der Hals- and Schaltergegend zeigt dieselben Anomalien, 
wie die des Gesichts. 

Rttcken: Am Rdcken bemerkt man an der linken Seite eine hand- 
gros8e Brandwunde. 

Die Wirbels&nle ohne Aboormit&ten. Die Rflckenmnsculatur scheint 
ebenfalls atrophisch, doch ist ein wesentlicher Functionsdefect nicht za 
constatiren. 

Die Sensibilit&t der Rttckenhant wird, je weiter nach nnten, desto 
besser and erscheint in der Gegend des Anas schon ziemlich normal. 

An Brest and Bauch nichts Besonderes za bemerken. Sensibilit&ts- 
verhalten genau so wie hinten. 

Arme: Die Hant des Ober- and Unterarms bietet nichts Besonderes 
dar. An den Fingem bemerkt man ttberall Schrnnden and Narben, theils 
frischeren, theils ftlteren Datums, namentlich rechts. Die Endphalangen 
trommelftrmig aofgetrieben; die N&gel krallenfdrmig entartet. Die Hant 
ger&thet, gespannt (peau lisse). Die Finger der rechten Hand s&mmtlich 
hochgradig flectirt zwischen den 2. and 3. Phalangen, so dass die Finger- 
spitzen in die Vola der Hand Eindrflcke gemacht haben. Der Daamen 
gestreckt. Links der kleine Finger flectirt, bei den llbrigen vflllige Ex¬ 
tension mdglicb. 

Musculatur des Oberarms in ihrem Volumen rechts wohl aach etwas 
vermindert. Die Unterarme Bind hochgradig atrophisch, rechts st&rker. 
Die Handmaskeln hochgradig atrophisch, Interossealr&ume sehr stark ein- 
gesnnken. 

An alien Maskeln fibrill&re Zuckangen. Mechanische Erregbarkeit 
erhdht an den Vorderarmen and Oberarmen. 

Passive Motilit&t im Schalter-, Ellbogen- and Handgelenk ziemlich 
normal. In Gelenken der Hand rechts fast vftllig aufgehoben, links im 
beschrinkten Maasse in alien Gelenken ansftlhrbar. 

Active Motilitftt: Abduction der Arme im Schnltergelenk 45°. Im 
EUbogengelenk alle Bewegangen in ganz geringem Grade verringert. 

Im Handgelenk die Extension and Flexion links im geringen Grade 
mftglicb, rechts fast jede Beweglichkeit aufgehoben. 

Wegen der Contracturen der Finger ist die Gebranchsfthigkeit der 
Hftnde gleich Nall. 

Sensibilitlit: An beiden Armen hochgradige Herabsetzang des Tast- 
gefbhls, die nach der Peripherie st&rker wird and rechts za einer vdlligen 
Anisthesie der Hand fortgeschritten ist, w&hrend der Pat. links ab and 
za noch etwas empfindet. 

Schmerz- and Temperatarsinn dementsprechend stark herabgesetzt. 

Das Lagegefflhl der Glieder ist, mit Ausnahme der rechten Hand, wo 
dasselbe erloschen ist, ganz gat erhalten. 
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Beine: Pat. kann alle Bewegungen mit den Befnen in normalen Gren- 
zen gnt ansftthren. Mnskelkraft and -volumen gut erhalten. Mechaniscbe 
Erregb&rkeit vielleicht etwas gesteigert. Sensibilitat intact. 

Gang: Pat. geht vornflbergeneigt, am Boden haftend, breitbeinig, 
dentlich spastisch. 

Bauch-, Cremasteren-, Fusssohlen reflex© normal. 

Sehnenreflexe alle stark erhtfht. 

Blase and Mastdarm intact. Potenz erloschen. Die inneren Organe 
gesnnd. 

Faradische Grregbarkeit: An den Schnltermnskeln (Cucullares, Rhom- 
boidei, Bopraspinafi, Infraspinati, Teres major) schnelle, krSftige Con- 
tractionen anf faradischen Strom. Ebenso stmmtliche Mnskeln des Ober- 
ond VorderarmeB beiderseits. Es reagiren ebenfalls die hdchst atrophischen 
Kleinhandmuskeln anf den faradischen Strom, mit Ausnabme der Klein- 
fingermuskeln an der linken Hand. Die MnBkeln des Rnmpfes and der 
Unterextremitftt ebenfalls gegen faradischen Strom intact. 

Anf galvanischen Strom reagiren ebenfalls alle Schnltermnskeln, Ober- 
nnd Vorderarmmnskeln mit schneiler Zncknng, auch die Wirkung der Pole 
ist normal. Die Kleinhandmuskeln rechts reagiren normal, nut f&llt es 
auf, dass die D&nmenmusculatnr in etwa 10 Secnnden dauernde tetanische 
Contraction gerflth, wenn sie dnrch den Strom eihige Male gereizt wbrden 
ist. Links reagirt Mnscnlatnr des Danmenballens normal, w&hrend von 
den Mnskeln des Kleinfingerballens keine Reaction ansznldsen ist. 

Beine normal© Reaction. 

Diejenigen Mnskeln, deren Contraction beim Willensimpnle absolnt 
ohne Bewegnngseffect bleiben, zeigen nOch normal© Reaction gegen den 
galvanischen Strom. Facialis intact. Znnge reagirt norma). ' 

Mikroskopisch war eine sehr m&ssige intermufeculare Fetteinlagernng 
zn constatiren. Die Gef&sse waren vollkommen normal. Die MuBkelfaseni 
befanden sich im Znstande hochgradiger einfacher Atrophie. Daneben 
waren aber anch hypertrophische Fasern vorhanden, und zwar errfcichte 
die Hypertrophie an manchen Stellen einen recht hohen Grad. Fasern 
bis 120—130 (i Dicke waren keine Seltenheit, and auch solche von 150// 
kamen vor. Anch eine m&sige Kernwuchernng war vorhanden, die st&bchen- 
fbrmigen Kerne bildeten die bekannten kurzen „ZeiIen“. 

Fassen wir die Ergebnisse nnserer Untersuchungen knrz zusam- 
men, so glanben wir nns nach dem, was wir gesehen haben, zn 
dem Schlosse berechtigt, dass der atrophische Process, dessen histo- 
logische Details wir im Obigen zn schildern hemliht waren, sich in 
seinen Hanptztlgen auch bei Muskelatrophien unzweifelhaft nervtisen 
Ursprunges wiederfindet. Der Beweis fiir oder gegen die „rein myo- 
pathische w Natur der progressiven Muskelatropbie ware also anf dem 
Wege der histologiscben Dntersuchung der Mnskeln nicht zn erbrin- 
gen, da es an durcbgreifenden histologiscben Unterschiedsmerkmalen 
zwischen der progressiven Muskelatrophie und -hypertrophie einer- 
seits und den unzweifelhaft nervbsen Muskelatrophien andererseits 
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gebricht. Die Ursache der klinischen Versohiedenheiten des Verlanfs 
der Krankheit, der verschiedenen Verbreitung in den einzelnen Mns- 
kelgebieten u. s. w. muss also in ausserhalb des Muskelsystems lie- 
genden Bedipgungen gesncht werden. Die yorliegenden negativen 
Ergebnisse der Untersuchung des Rtickenmarks bei der progression 
Moskelatrophie, sowie die dorchgreifenden klinischen Unterschiede 
zwischen dieser Krankheit nnd der Poliomyelitis anterior lassen einen 
spinalen Ursprang derselben sehr unwahrscheinlich erscheinen. Wir 
mtfchten eine Aufkl&rung der Pathogenese der progression Muskel- 
atrophie noch am ehesten vom experimentellen Stadium der 
transspinalen trophischen Einflfisse anf die Mnsenlatnr erwarten, 
zamal da es an klinischen Thatsachen nicht fehlt, welche die Exi- 
stenz derartiger Einflttsse sehr wahrscheinlich machen. 1 ) 


Bei der yorliegenden Arbeit bin ich von Herrn Prof. Dr. L. Licht- 
beim fortw&hrend mit Rath nnd That anf das Wirksamste unter- 
sttltzt worden. Es ist mir daher ein Bedtlrfniss, ihm nicht nnr da- 
fttr, sondern anch ftir die vielfache klinische Belehrnng nnd wissen- 
schaftliche Anregung, die mir von ihm zn theil wnrde, meinen innig- 
sten Dank auszusprechen. 


Beschreibung der Abbildangen. 

Fig. 1. Progressive Muskelatrophie. Eine Muskelf&ser, welche in ihrer oberen 
Partie einen „blassen Fleck“, in der unteren totale AuflOsung der Kittsubst&rz 
und isolirte Muskelprismen darbietet Mttller’sche Flassigkeit. S&neres H&ma- 
toxylin-Eoain. 

Fig. 2. KOrnige Entartung der Muskelfasern, von Peripherie ausgehend. 
Unten rechts eine Moskelfaser im Querschnitt, von einer m&chtigen halbmondfftr- 
migen Ansammlung von kdmigem Detritus umgeben. 

Fig. 8. Eine Klasse sich in Fibrillen aufldsende Muskelfaser. 

Fig. 4. Eine bochgradig atrophische Muskelfaser mit Kemwucberung und 
tbeilweisem Zerfall in freie Muskelzellen. 

Fig. 6. Zwei atrophische Muskelfasern. Die kleinere zeigt Ausbuchtungen 
mit Kernen. Die grOssere zeigt Kernwucherung and verschiedene Formen des 
Querzerfalls. 

Fig. 6. Hypertrophiscbe, blasse (hydropische?) Mnskelkerne mit grossem 
eosinophilem KemkOrperchen. Yon den tibrigen, nicht vergrOsserten Kernen der¬ 
selben Moskelfaser weisen manche ebeofalls ein eosinopbiles Kernktirperchen anf, 
andere nicht. 

1) Eisenlohr, Nenrolog. Centralbl. 1890. Nr. 1. 
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Fig. 7. Querschnitt einer Muskelfaser mit gewucherten Muskelkernen and 
verschiedenen Stadien der endogenen Bildtmg von freien Moskelzellen. 

Fig. 8. Eine Muskelfaser, weiche sehr zahlreiche freie Muskelzellen ent- 
hftlt. 1m Protoplasma vieler an ter ihnen Bind ziemlich grosse Brachstdcke der 
Muskelsabstanz sichtbar. Die Hohlr&ume, weiche die Moskelzellen am sich heram 
gebildet haben, h&ngen besonders in der nnteren Partie der Faser vielfach onter 
einander zosammen. 

Fig. 9. Wuchernde Moskelkeme mit gezackten R&ndem (Contraction der 
Maskelkeme). Flem. Flassig. Saffr&nin. 

Fig. 10. Pseudohypertrophie. Typischer Querzerfall mit Kernwachemng. 

Fig. 11. Pseadohypertrophie. Von der Peripherie zum Centrum forlschrei- 
tende Degeneration der Muskelfaser. Oben eine Faser von blasig-geronnen halb- 
fidasiger Detritusmasse umgeben. 
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VIII. 

' EigentMmliclie mit Einschlafen verbnndene Anf&lle. 

Von 

Or. 0. Berkhan 

in Braanaofciroig 

(Mit 2 Schriftproben.) 

Unter obiger Ueberschrift tfaeilt ans Prof. Westphal in dem 
Arch. f. Psych. Bd. VII. S. 631 seine Beobachtung eines 36 Jahre alten 
Mannes mit, welcher im Sitzen wie im Gehen Ton Einschlafen, zu- 
weilen mit leicht znckenden Bewegungen im Gesicht, besonders des 
Unterkiefers, befallen worde, und sagt dann: „Man ger&th offenbar 
in Verlegenheit, wenn man ein Nomen morbi fttr den gesohilderten 
Krankheitsznstand angeben soil. Nichts ist leichter, als auch hier 
▼on epileptoiden Anf&llen zn reden, and ich kann meinerseits nichts 
dagegen sagen, wenn Jemand die sehr verschiedenartigen Znst&nde, 
die man so zn nennen beliebt, noch zn vermehren Last hat; weiter 
indess kommt man damit auch nicht, and die Eigenartigkeit der Zu- 
f&lle bleibt daram doch bestehen.“ 

Er lenkt dann die Aofmerksamkeit auf das forensische Interesse, 
welches der Fall bietet. 

Im Anschlass an diese Beobachtung berichtet dann Dr. Franz 
Fischer jan. im Arch. f. Psych. Bd. VIII (1878), S. 200 von einem 
22 Jahre alten M&dchen, welches von Anf&llen des Einschlafens bei 
der Arbeit, im Stehen and Gehen Uberrascht warde, and zwar 5 Mi- 
naten bis 1 Stande lang. H&afiger Veriest des Bewasstseins w&hrend 
der Anf&lle, Unbehaglichkeit and Schwere der Glieder vor denselben, 
auch in Mheren Jahren bei den Anf&llen beobachtetes Verdrehen 
der Angen and der Arme lassen Fischer diesen Fall als Erschei- 
nangen eines epileptoiden Zastandes anffassen and als eine Brttcke 
von dem Westphal’schen Fall zu den aasgepr&gteren epileptischen 
Zast&nden hinstellen. „Weiteren Beobachtangen“, fUgt Fischer 
hinza, „bleibt es vorbehalten, die zwischenliegenden Bindeglieder za 
linden. “ 
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Endlich beschreibt Prof. Mendel in der Dentsch. med. Wochen- 
schrift 1880, Nr. 20 in einem Aufsatze n Ueber Anf&lle von Ein- 
schlafen tt einen 37 Jahre alten Mttbelpolier, welcher zuweilen mehr- 
fach an einem Tage, zuweilen in Zwischenrkumen von 8 Tagen An- 
ialle von Einschlafen im Stehen, Sitzen und im Liegen bekam. Die 
Anfalle dauerten 10 Minuten bis % Stunden. Mendel rechnet die¬ 
sel ben zu den epileptischen Zusttaden, weil Schwindelani&lle be* 
standen und ein epileptoider Zufall, dem sich Irrsein anschloss, bei 
dem Leidenden beobachtet wurde. 

Es scheint, als ob frtiher khnliche, ich will nicht sagen gleiche 
Beobachtungen wie die 3 vorhin erw&hnten gemacht sind. In dieser 
Beziehung erscheinen die Bemerkungen lesenswerth, welche Hesse 
in seinem Werkchen „Ueber das n&chtliche Aufschrecken* (Altenbarg 
1845) macht, besonders S. 78, wo von Schlaftrunkenheit die Bede 
ist; ferner die von Her pin in seinem Buehe „Des accto incomplets 
d'6pilepsie a (Paris 1867), besonders Seite 155 u. 198. Letzterer spricht 
jedoch nicht von anfallsweisem Einschlafen, sondern von „Vertiges tf . 

Immerhin ist die Anzahl verOffentlichter Beobachtungen von an- 
fallsweisem Einschlafen eine sehr geringe, und ich will daher, was 
ich in dieser Beziehung in der Praxis sah und aufzeiohnete, hier 
mittheilen. 

1. Anfallsweises Einschlafen im Sitzen bei einem 
lOjhhrigen Knaben. In den ersten Lebensjahren des- 
selben h&ufig Nachts Zuckungen des rechten Arines. 

Vor 7 Jahren machte ich einen Besuch in der hiesigen Schule fttr 
schwachbefilhigte Kinder,, dem Unterrichte beiwohnend und mir dabei die 
Kinder betrachtend. Da sah ich, wie bei einem derselben, Willi Milller, 
10 Jahre alt, plOtzlich die Augenlider sich senkten, dabei der Kopf sich 
schwach neigte, ohne dass eine Ver&nderung in der Gesichtsfarbe nnd 
eine sonstige Bewegung am Kdrper zu bemerken war. „ Schlafst du schon 
wieder, Willi ?* sagte der Lehrer mit lauter Stimme, doch der Knabe 
rtthrte sich nicht. Nun glaubten sich die neben demselben sitaenden Schub 
kameraden berechtigt, ihn zu wecken. Ehe ein Verbot es.hindern konnte, 
hatte ein?r den Schlafeuden am Ohr, ein anderer an den Haaren, ein 
dritter an der Nase gezupft, jedoch Willi schlief weiter. Bei jedem Zerren 
machte der Kopf nachgebend eine entsprechende Bewegung, kehrte jedoch 
sofort wieder in die ursprUngliche gesenkte Haltung zurflck. Als ich 
hinzutretend ein oberes Augenlid des Schlafenden emporhob, fand ieh das 
Auge starr, die Pnpille etwas verengt, nicht reagirend. Ku^z darauf 
es mochte vom Beginn des Anfalls 1 Minute verflosspn sein— erwachte 
der Knabe, sah sich urn und war munter wie zuvor. 

Derselbe besuchte, da er in der Volksschule nicht mitkomihen konnte, 
seit seinem 8. Lebensjahre die HUlfsschule. 
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Seim Vater, Dachdecker, obue besondere Schulkenntnisse, macbte 
gleichwohl einen gewandten Eindruck, die Mutter war von Jugend auf 
schwachsinnig. ' 

Bei seiner Aufnabme in die Hfllfsschule zeigte sich der Knabe ge- 
dankenarm tmd daber wortarm, oft ins Leere stierend; auf dem Spiel- 
platze aber war ef* Insserst lebendig. Er recbnete damalsbis 20, fand 
sicb bis 100 in der Addition und Subtraction dttrftig zurecbt und ver- 
mocbte auf Fragen in Vollstflndigen Sfttzen zu antworten. 

AHpaSblicb wurdd er geistig lebendigtr und fing an, seibstfindig zu 
beobacbten, doch neigte er hnmer noch zu gedankenlosem Hinbrflten. 

Das anfallsweise Einseblafen zeigte sich in gieicber Dauer After w&b- 
rend des Unterricfats, das Bewusstsein des Vorgegangenen fehite ibm hinter- 
ber. Die Mutter tbeilte mir mit, dass ibr Sobn, den Bie in den ersten 
Lebenfejahren stets im Bett bei sich gebabt, h&ufig Nachts Zuckungen im 
recbten Arm* gebabt habe. ^ Er starb an Kehlkopfschwindsucht. 

% Anfallsweises Einschiafen bei einem 12 Jahre 
alten M&dchen bei Tage im Sitzen; NacbtS Schreien 
im Schlaf und Aufstehen. 

Marie Laube, 12 Jahre alt, Tochter des Buchdruckers, eines Stot- 
terers, mittelpross, etwas bites, noch nicht menstruirt, Sie hat eine-vor- 
springende Stirn und einen. kielfdrmigen batten Gaumen^ klagt bftufig 
fiber Stirnschiperz und ist scbwacb beffchigt., Die Nase zeigt sich gesund. 
Marie ist das fttnfte Kind, von ibren Geschwistern starben fflnf frith, 
eine Schwester lebt and ist scrophultts. 

Manchmai sitzt sie in sich versunken ednige Minute® lang; wird sie 
dann angeredet, so hArfc sie; andere Male bekommt sie einien Schkfan- 
fall, oboe dass sie Erfamerung daran bat, im Hause und anf der Strasse, 
stets im Sitzen, nicht aber im Gehen oder w&hrend des Stebens. Sie 
stIUzt dabei den Kopf gewOhnlicb mit dem recbten Arme, die Augen sind 
halb offien, and star, die Gesiehtsfarbe ist nicht ver&ndert, die Athmung 
nicht besohlennigt, Bewegungen oder Znckungen nicht an bemerken. Nacb 
einigen Minute® waebt sie auf und weiss nichta von dem, was vorge- 
gangen.. N&ehts scbreit sie oft im Sehlafe, verlftsst auch wohl das Bett, 
hantirt in der ; Kammer, schimpft dabei und weiss am kommenden Morgen 
niehta davon. Diese Anf&lle kommen zuweilen Ugiich vor, ~ Jetzt, 
einige Jahre spftter, baben sich die Schlafanfklle Tags verloren, Nachts 
springt die Patientin zuweilen noth schreiend aus dem Bett. 

3. lljAhriges Madchen; anfallsweises Einschlafen 
beim gita^en und beim Gehen. Gehen in der Tangente. 

Emi lie Grnndmann, Tochter des Weichenstellers, 11 Jahre alt, 
drittes Kind; von 5 ihrer Geschwister starben 3 frtlh, 2 leben und sind 
gesund, die Eltern frei von nervflsen Beschwerden. 2 Jahre alt, fiel sie 
einte Trepple binab und blieb kurze Zeit bewusstlos liegen, Von da ab 
war sie kngebltcb bis zum 7. Jahre gesund. 

Im 7; Jahre stellten sich bei ihr SchlafzustSnde ein, gewAhnlich beim 
Essen, tagsdber auch bis lOmal, aber nicht jeden Tag. Die Augen wur- 
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den plOtzlich starr, die Patientin drehte dann noch etwas den Kopf and 
verharrte in ihrer jeweiligen Stellang einige Secnnden, daranf erwachte 
sie pldtzlich mit einem tiefen Athemzuge. Mehrfach beobachtete der Vater 
einen solchen Anfall beim Gehen; sie blieb dann stehen, drehte den Kopf 
etwas znr Seite, erwachte nach einigen Secnnden und lief ihrem voran- 
gehenden Vater wieder nach. Einmal fiel sie vom Stable and blieb eine 
Minute bewusstlos. 

Inzwischen warde sie in die Volksschnle aufgenommen, wnrde je- 
doch, da sie sich unaufmerksam zeigte und oft gar nicht wusste, wovon 
der Lehrer sprach, 8 Jahre alt, in die Htllfsschule fflr schwachbeflhigte 
Kinder gebracht. Als ich sie antersnchte, fand ich sie zierlich gebaat 
and blass aussehend. Die linke Ktfrperhftlfte zeigte sich weniger ent- 
wickelt, als die rechte. Die rechte Augenspalte ist grosser, die rechte 
Backe dicker, die rechte Brustseite stftrker hervortretend, der rechte Arm 
etwas dicker. Der erste Herzton verst&rkt und etwas gedehnt Sie zeigte 
sich in der Htllfsschule arm an klaren Vorstellnngen, sprach ziemlich 
lautrichtig, aber wenig, vollendete meist den angefangenen Satz nicht, als 
ob sie denselben nicht zu Ende denken konnte. Sie kannte die meisten 
Lautzeichen der Schreibscbrift, vermochte aber nicht 2 Laute zusammen 
zu lesen. Ihr Zahlenverstftndniss reichte nicht fiber 5 hinaus. 

Von Zeit zu Zeit bekam sie wfthrend des Unterrichts ihren Schlaf- 
anfall. Sie fiel dann etwas zusammen und starrte mit geGffneten Angen 
ins Leere. War sie gerade im Gehen begriffen, so bewegte sie sich in 
gebeugter Haltung weiter, ohne zu wissen, wohin sie ging. Auch kam 
es vor, dass sie beim Turnen, mit andern Kindern im Kreise gehend, 
von ihrem Anfall ergriffen wurde; sie verliess dann den Kreis, in der 
Tangente gehend, bis sie nach etwa 10 — 20 Scbritten aufwachte and 
lachend zu ihrem Platz zurtlckkehrte. Die Anfalle dauerten meist nor 
einige Secunden, kaum lftnger als eine Minute. Sie endeten damit, dass 
die Patientin den Kopf bewegte, mit verschleierten Augen umhersah and 
sogleich die unterbrocbene Arbeit wiederaufnabm. Die Patientin giebt 
an, wfthrend des Schlafanfalls nichts gesehen und gehOrt zu haben. 

2 Jahre spftter zeigte sich das Kind kOrperlich etwas mehr ent- 
wickelt, die Schlafanfftlle waren Iftngere Zeit nicht beobachtet *Die gei- 
stige Entwicklung war gegen frtther eine vorzfigliche. Im Unterrichts 
zeigte sie sich rege und selbstftndig. Sie liest gelftufig, mit gentlgendem 
Verstftndniss, weiss sich mflndlich treffend auszudrtlcken, in einfachen 
Sfttzen auch schriftlich, recbnet sicher bis 100, ihr Gedftcbtniss ist gat. 
Ihr ganzes Wesen ist Freundlichkeit und Frohsinn. 

4. Knabe, 13 Vs Jahr alt. Morgens anfalls weises 
Einschlafen im Sitzen, lmal beim Hftngen am Reck, 
beim Gehen, Gehen in der Tangente, Abends epilep- 
tische Anfftlle. 

Richard Keye, 13 J /a Jahr alt, Sohn des Dachdeckera, drittes Kind, 
nicht erblich belastet. Er ist mittelgross, blass, zart gebaut, dabei einer 
der besten Turner. Sein harter Gaumen ist langgestreckt, so dass Ueber* 
bissigkeit besteht, die TeBtikel Bind klein. 4 f /a Jahr alt, fiel er eine 
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Treppe hinab und verletzte sich dabei den rechten Augenbrauenbogen, so 
dass nocb jetzt eine mehrere Cm. lange qnere, jedoch bewegliche Narbe 
daselbst befindlich ist; seit jener Zeit zeigte er sicb zuweilen tr&umerisch. 

Im 7. Lebensjahre trat ein Abscess am linken Proc. mastoid, anf, 
welcher gespalten wurde und heilte. Bald darauf entwickelte sich eine 
linksseitige Mitteiohrentzttndnng mit Zerstorung des Trommelfells; der 
Mittelohrkatarrh besteht nocb jetzt. 

In der Schnle machte er geringe Fortscbritte. 

10 Jahre alt, bekam er Morgens anfallsweises Einschlafen, Abends 
epileptische Anf&lle. Die epileptischen Anf&lle, welche sich Wochen lang 
jeden Abend, dann seltener zeigten, hdrten nach halbj&hrigem Bestehen 
beim Gebrauch von Bromkali anf, das anfallsweise Einschlafen biieb be¬ 
stehen und besteht noch jetzt. Anch dieses tritt Wochen lang jeden Mor¬ 
gen, andere Zeiten seltener ein. 

Morgens hat Richard Kaffee zu kochen und die Ziege zu fflttern. 
Dabei kommt es vor, dass er pldtzlich mit dem Topfe oder dem Napfe 
in der Hand stehen bleibt, eine leichte Beugung des Oberkdrpers und in 
den Knieen zeigt und so unbeweglich verharrt. Die Gesichtsfarbe ist 
dabei nicht ver&ndert, die Respiration nicht beschleunigt, die Augen starr, 
die Pupillen kaum verengt. Nach —1— mehrere Minuten dorchzuckt 
es sichtlich den kleinen Patienten, und er nimmt sofort die unterbrochene 
Th&tigkeit wieder auf. Eine Erinnerung an das Vorgefallene ist nicht 
vorhanden. Einmal befiel ihn das Einschlafen, als er Holz spaltete. Die 
Axt war gerade in die Hdhe gehalten, als der Anfall kam: mit den Knieen, 
mit dem Oberkdrper senkte sich ein wenig der emporgehobene Arm mit 
der Axt; Secunden lang wnrde diese Stellnng beibehalten, dann kam ein 
Ruck, der Arm hob sich zur ursprtingiichen H5he, und der Schlag zum 
Spalten wurde ausgefflhrt. Die Gegenst&nde, welche der Kranke in den 
H&nden hat, entgleiten denselben w&brend der Anf&lle nie; selbst einen 
mit Kohlen geftlllten schweren Kasten, welchen er eine Treppe hinauf- 
trug, liess er w&hrend der Scblafzeit nicht fallen. 

Hat er beim Turnen geradeaus zu marschiren, und es trifft ibn der 
Anfall, so geht er trotz des Rufes „Halt!“ in gerader Linie etwa 10 Schritte 
weiter, erwacht, kebrt um und weiss nichts von dem Vorgefallenen. Hat 
er einen Anfall, und es rufen ihn seine Scbulgenossen leise bei Namen, 
so zuckt er zuBammen, wacbt aber nicbt auf. Mehrfach ist es vorge- 
kommen, dass er w&hrend eines Anfalls auf der Strasse gegen eine Haus- 
ecke, ein anderes Mai gegen einen Briefkasten anrannte. 

Wird der Genannte w&hrend der Turnzeit beim Gehen im Kreise 
von seinem Anfall ergriffen, so verl&sst er den Kreis und gebt wie die 
oben erw&hnte Emilie Grundmann in der Tangente des Kreises. 

Einmal beobachtete der Turnlehrer Folgendes: Richard h&ngt mit 
mehreren Altersgenossen am Reck, dem Lehrer den RtLcken zugewandt; 
der Lehrer commandirt „ 1, 2, 3, 4, ab tt — w&brend die Uebrigen absprin- 
gen, bleibt Richard h&ngen. Der Lehrer commandirt nocbmals: „1, 2, 3, 
Richard ab“, aber Richard bleibt h&ngen. Der Lehrer geht nun um das 
Reck herum und sieht zu seinem Erstaunen, dass die Augen des H&ngen- 
den starr und er ohne Bewusstsein ist. Wenige Secunden Bp&ter springt 
er ab und weiss nicht, was vorgefallen ist. 
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Trifft den Patienten der Anfall beim Schreiben, so bloibt die Feder 
plOtzlich stehen, i?t der Anfall vorttber., so wird sofort das Schreiben 
fortgesetzt. 

Es ist mir nicht gelungen, einen solcben Anfall bei dem Patienten 
w&hrend des Schreibens zn beobachten. Als ich aber sein Schreibbuch 
durchbUUterte, fand ich, dass die Handschrift, welche als eine schlanke 
und feste bezeicbnet werden mass, auf jeder 4. — 8. Seite insofern eine 
Aenderung zeigt, als pltttzlich einige L&ngsstriche in nur wenigen Worten 
sich gekrflmmt oder auch geknickt zoigen. 

Eine Erinnerung an das Vorgefallene bat Richard, wie ich schon 
oben mittlieilte, nichtj, wpbl aber gab er mir an, dass er eine Zeit iang 
yor den Anf&llen das Geffihl gehabt babe, als laufe eine Kngel im Kopfe. 

5. Anfallsweises Einschlafen mit Somnambulismus 
. Morgens und Abends bei einem 9 Jahre alten Knaben. 
Fall aus der Praxis des Dr. Westphal, dem ich die 
Mitbeobachtung verdanke. 

Paul Reckling, Sohn des Malers, 9 Jahre alt, einziges Kind, erb- 
lich nicht belastet, lernte zu rechter Zeit laufen und sprechen, bekam 
4 Jahre alt Zuckungen, war dano ftngstlich, n sah etwas Weisses mit langer 
Hand" und zwar eine Woche lang* Ein solcher Zustand wiederbolte sich 
vpn da ab jfthrlich mit gleicher Zeitdauer. 1m 8. Lebensjahre waren es 
schwarze Manner, welche er sah und sich deshalb gern unter die Bett- 
decke verbarg. Im 9. Lebensjahre bekam er Schlafanfklle, in welchen 
er sang und dann wanderte. Diese Anfftlle batten damit begonnen, dass 
der Junge mit gerdthetem Gesicht aus der Schule gekommen war, fiber 
Kopfschmerzen klagte und seine Mutter pltttzlich umklammerte mit den 
Worten: „Da in der Ecke sitzt es, es will mich kriegen!" 

Wir fanden den Patienten mittelgross, mager und bleich. Der harte 
Gaumen war knppelfftrmig, von den Sohneidez&hnen des Unterkiefers stan- 
den 2 Yor-, 2 rfickw&rts. Die Patellarreflexe waren gesteigert, der Stuhl- 
gang regeimfissig, der Urin hell. Die Intelligenz des Knaben war dem 
Stande der Eltern entsprechend. 

Gewdhnlich gegen Abend, sagte die Mutter, falle der Sohn in Schlaf 
und fange dann an zu wandern. Es gelang uns daher, ihn in solchem 
Zustande zu beobachten. Schon am nfichsten Tage fanden wir ihn schla- 
fend. Die Gesichtsfarbe war nicht ver&ndert, die Athmung nicht be* 
schleunigt, der Puls regelmfissig, etwas yoII. Beim Emporheben der 
Augenlider zeigten sich die Pupillen etwas erweitert, die Aug&pfel bargen 
sich nach unten. Nach etwa einer Zeit von 15 Minuten wurde er sehr 
aufgeregt, schlug mit den Hfinden anf das Bett und kratzte dann mit 
den Nfigeln an der Wand; darauf erhob er sich im Bett, streckte sorg- 
ffiltig einen Fuss hervor, tastete mit demselben an dem Bettrande und 
der Bettwand herab, bis er den Boden fand, zog das andere Bein hervor, 
Yerliess das Bett und begann mit geschlossenen Augen nach der neben 
der Kammer liegenden offenen Stube zu wandern. Er stiess dabei mit 
einem Fnss gegen Haufen schmutziger Wfische. Anscheinend unwillig 
bfickte er sich und schleuderte ein Stfick nach dem andern zur Seite, 
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dsnn senate er die Wanderung fort. Durcb das Fqrtscbleudern der \^ftsche- 
stflcke hatte erjedoch die Richtung nach der Thttr verloren, und es schien, 
als wfirde er gegea die Wand anrennen. Alser jedooh in der N&he der 
Wand angekommen war, streckte er einen Arm vor und tastete, bis er 
die offene Tbdr gefnnden, machte dann einen Rundgang dorcb die Stube, 
wobei er den wannen Ofen und die Mdbel vermied, und schickte sich 
daranf aur Rdckkehr nach der Kammer an. Ich rief ihn nun bei Namen, 
aber er erwacbte nicht, ging wieder zn Bett und schlief weiter. Als ich 
ihn gewaltsam weokte und nach dem Vorgefallenen fragte, sagte er, die 
scbwarzen Manner batten ibn aus dem Bett gezogen, liess sich einen Stock 
geben, schlief wieder ein und begann weiterscblafend mit demselben am 
sicb an schlagen, bis Erschdpfung eintrat. 

Die Anfille zeigteu sich in verschiedener Weise: Einmal trat der 
Schlaf Morgens ein, und kurz darauf fing der Kranke an zu Bingen „Nun 
danket Alle Gott! tf und „ Wie schftn leucht’ uns der Morgenstern! “ Dann 
rdcfrelte er, wobei die oberen Augenlider zuckten und Thr&nen hervor- 
aickerten. Von uns aufgeweckt, verkroch er sich unter die Bettdecke. 
Auf die Frage, weshalb, sagte er, er habe getrkumt, es seien schwarze 
Manner da. 

Ein anderes Mai zerrias er, nachdem er eingeschlafen — es war gegen 
Abend — mit den ZAhnen einen Lappen, den ihm die Mutter vorlegte, uni 
das Bettzeug vor dem Zerreissen zu schpnen. Als ich ihm mit einer Hand 
aabe kam, bias er danach. Einige Minuten spftter legte er sich auf die 
liqke Seite, und da das Hemd zerrissen war, konnten deutlich Zuckungen 
der Musculatur der rechten Rumpfseite beobacbtet werden. 

Einige Tag§ spftter traf ich den kleinen Patienten Morgens naclj 
einem Schlafanfalle. Er konnte schwer schlucken und stotterte, Vocal? 
usd Consonanten. Besonders b, k, m in ihren Verbindungen machten ihc? 
viele Mflhe und wurden nur unter starken Verzerrungen der Gesichta- 
musculatur hervorgebracht. Das Stottern und das erschwerte, Schlucken 
bielten lVs Stunde ah. Die Mutter berichtete, dass er Tags zuvor zwei 
solcher AnfAlle von Stottern gehabt, vorher habe sie Zucken in den Fflsse% 
dann in der Brust, dann im Genick bei ihm bemerkt 

Auch mdchte ich noch erw&hnen, dass die Mutter berichtete, ihr Sohq 
habe in einem frtlheren Anfall in Versen zu improvisiren versucht, auch 
Selbstgespr&che gehalten, z. B.: „Lieber Gott, wenn ich in den Himme} 
komme, bekomme ich dann denselben Platz wie in der Schule?“ woraujf 
er geantwortet babe: Ja. 

Nach alien AnfAllen war der Kranke vollstftndig klar und wusate 
▼on dem Vorgefallenen nichts weiter anzugeben, als dass .er von schwarze^ 
Mftnpern getrZumt habe. Kdrperlich zeigte er sich matt und klagte ttbej* 
Schmerzen in den Beinen. 

Die AnfAUe hatten einige Wochen tpestanden, verloren sicb dann 
und haben sich bis jetzt, einige Jahre sp&ter, nicht wieder gezeigt. , 

6. Anfallsweises EinBohlafen mit SomnambulismuB 
Tags und Abends bei einem 7 Jahre alten Knaben. 
Fall aus der Praxis des Dr. Westphal, dem ich die 
. Mitbeoba<fhtu>ng verdanke. I 
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Willi Winkler, Kaufmannssobn, 7 Jahre alt. Die Matter soil in 
ihrer Jugend an „Schlafwandeln“ gelitten haben. Pat ist ein mittelgrosser, 
gewandter and aufgeweckter Knabe, zweites Kind, zeigte sich seit lin¬ 
gerer Zeit blatarm. Vom 18. Febrnar d. J. bis sum 28. Februar schlief er 
von Abends 8 Ubr bis Morgens 10 Ubr, so dass er die Scbnle versiumte. 
Das Einschlafen batte insofern etwas Anffallendes, als es plfltzlich auf- 
trat nnd dabei rhythmische Scbreie ausgestossen warden, and dass, wenn 
der Scblafende vom Vater gewaltsam anfgeweckt and aas dem Bett ge- 
nommen warde, er sich wie ein Betrankener geberdete. 

Am 28. Febrnar trat eine Aendernng des Zustandes ein. Der Knabe 
schlief gegen 7 Ubr Abends ein, erhob sich eine balbe Stonde sp&ter and 
wanderte mit gescblossenen Aagen in der Stabe nmher. Dieses Schlaf- 
wandeln wfthrte etwa eine Stnnde, woranf sich der Patient binlegte, bis 
znm andern Morgen schlief, dann klar, aber kOrperlich angegriffen er- 
wachte. Von dem Geschehenen wasste derselbe nichts. 

Es folgte nan t&glicb ein Anfall von Einschlafen mit sich daran- 
schliessendem Wandern zu verschiedenen Tageszeiten, auch Abends 8 nnd 
10 Uhr. 

Herr Dr. Westphal batte mich zngezogen, so dass wir, da der 
Knabe in nnserer N&he wobnte, die n&chsten Anftlle gemeinschaftlich be- 
obachten kodnten. Wir trafen den Patienten am 3. Mfirz 5 Uhr Nach- 
mittags (benachrichtigt) in einer Vorstnbe, die in einer Schnblade gelegenen 
Spielsachen ausrftumend and fortschleadernd, die Angen dabei geschlossen. 
Als wir in seine Nfihe kamen, streckte er, ohne die Angen zu ftffnen, die 
Zunge gegen nns ans, hielt die gespreizte Hand an die Nase, snchte mich 
darauf fortzuschieben und ging dann in die Wohnstnbe znrtlck, deren Bo- 
den mit allerlei Spielzeng bedeckt war. Jeden Gegenstand, den er mit 
den FfisBen berfihrte, bob er anf and schleaderte ihn fort, kletterte dann 
auf das Sopba, wendete das Gesicht hinanf znr Wand uhr mit den Worten: 
„Wa8 ist die Uhr — 4 1 /* Uhr“ (sie zeigte aber 5 1 /* Uhr), legte sich fiber 
den Sopharand, holte dort anf dem Erdboden befindliches Spielzeng hervor 
und schleaderte es fort, kletterte dann anf einen vor dem Sopba befind- 
lichen Tisch, sprang wie der beste Turner hernnter and hinanf, auch anf 
die Kniee, rollte sich wie eine Walze vom Sopha anf den Erdboden (Chorea 
magna), sang, setzte sich auf das Sopha nieder, that, als wenn er trftnke, 
and sagte: „Bier gut geschmeckt", zerriss mit Hfilfe der Zfihne den Sopha- 
bezug und wanderte dann wieder einer Thfire zu. 

Stellte sich einer von nns in den Weg, so stiess er gegen denselben 
an und snchte sich durch Schieben, Stossen and Treten den Weg frei zu 
machen; wurde er nach seinem Namen gefragt, so antwortete er: „Bestie (( 
und streckte dabei die Zunge ans; bei anderen Fragen wiederholto er die 
gehOrten Worte. 

Als wir mit Hfilfe des Vaters die Angen des Schlafwandelnden zu 
dffnen versnchten, schlossen sich dieselben krampfhaft noch fester, dann 
gelang es, weite Pupillen zu sehen, die nicht reagirten. Die Angftpfel 
richteten sich dabei nach oben and bewegten sich hin und her. 

Einige Male kratzte er sich, auf Kitzeln reagirte er. 

Nach einer 2 stfindigen Wanderung, welche die AngehOrigen in steter 
Erregnng and Bewegung erhalten batte, er wachte der Knabe pldtzlich 


Digitized by ^.ooQle 



Eigenthttmliche mit Einschl&fen verbundene AnfUle. 


185 


and seigte sich als ein liebenswflrdiger, folgsamer Jange y der sich dee 
Geschehenen nicht erinnera konnte. 


In einem anderen Anfall gelang m dem 
Patienten, in den Garten nnd von da auf die 
Strange an wandem. So lange ihm die Gegend 
bekannt war, ging er sicker mit geschlos- 
senen Angen, auf der Strasse aber stiess er 
alsbald gegen die Blame an, ohne an erwachen. 

Wlhrend einzelner Anf&lle sachte sich 
der Patient nnter das Sopha and in den Klei- 
derschrank an verstecken; erwacht gab er 
dann an, er babe getrftumt, der Vater sei 
geatorben, Oder die Matter begraben. 

Einige Male aeigten sich in den Sohlaf- 
anfiLllen nur Bewegongen in den Gesibhts- 
moakeln, wobei onartikulirte TOne ausge- 
stoasen warden. 

Ale ihm im wachen Zostande ein Reini- 
gungsbad gegeben wnrde, trat w&hrend dessen 
das Einschlafen ein, die Angen schlossen sich, 
and der Kopf fiel bin nnd her, so dass der 
kleine Patient eiligst zu Bett gebracht wnrde. 

Wlhrend eines Anfalls mit Wandern for- 
derten wir den Knaben anf, seinen Namen 
an schreiben. Er nahm den dargebaltenen 
Bleistift nnd das Papier und schrieb hastig 
das Veriangte in nebenstebender Weise. 

Znm Vergleich mtige bier das Schrift- 
stflck (S. 186) folgen, welches er spftter in 
wacbem Zostande sehrieb. 

Als wir bei einem anderen Besacbe den 
Kleinen wachend fanden, drtiekten wir ihm 
Versachs halber die Augenlider zn nnd hiessen 
ihn schlafen. Er verfiel sofort in Schlaf; es 
gelang indessen nicht, dnrch Auflegen der 
Hand anf den Scheitel and darch Drnck in 
den Nacken eine Befehls- and Sprechauto- 
matie an erzieien. 

Der weitere Verlauf der Krankheit war 
folgender: Die Schlafanf&lle mit sich daran 
schlleesendem Wandem, welche sich bis Mitte 
Mdra tiglicb ein-, ancb mehrere Male gezeigt 
batten, warden von da an seltener nnd hdrten 
nachdwdchentlichemBestandeanf. DieN&chte 
waren indessen nachher nocb eine Zeit lang 
nnrahig, indem sich der Knabe oft hin- nnd 
herwarf. Bei Tage zeigte er Bich noch eine 
Zeit lang leieht gereizt, zankte sich mit den 
Nacbbarskindern and prtlgelte dieselben, was 
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frtlher kaum vorgekommen war. Auck wollte er nicht wieder but Schule, 
biB ihn der Stock des Vaters d&hin trieb. Er war so scbwach an Ge- 
danken geworden, berichtete der Vater spftter, dass er einzelne BnchgUben 
nicht mehr kannte. 

Ich will noch dieser Krankheitsgescbichte hinzuftlgen , dass Arznei- 
mittel (Bromkali, Chloralhydrat, Ferrnm) keinen bemerkenswerthen Ein- 
fluss anf den Verlanf der Krankheit zu baben scbienen. 

Versnohe, den Patienten wftbrend des Sehlafwandelns dnrcb Kitzeln 
des Naseninnern oder dnrch Stellen der entblOssten Ftlsse in kaltes Wasser 
znm Anfwachen zn bringen, scblngen fehl. „Jetzt geht’s in die Oker“, 
rief bei letzterem Vorgeben ganz wohlgemutb der Kleine, ohne dass er 
die Angen dfihete oder znm Bewnsstsein kam. 


Die Beobachtong der hier wiedergegebenen F&lle l&sst mich die- 
selben als eine besondere Gruppe anffaasen, deren ZnsammengehOrig- 
keit dnrch das anfallsweise Einschlafen bedingt ist. Da bei einigen 
der zn Anfang erw&hnten Krankengeschicbten von Prof. WeBtphal, 
Fischer and Mendel, sowie in den von mir mitgetheilten ersten 
3 Beobachtnngen Zncknngen, Schwindelanfdlle, Schreien vorliegen, 
so liegt die Vermuthnng nahe, dass das anfallsweise Einschlafen anf 
epileptischer Grnndlage bernhe. Diese Vermuthnng wird aber zn 
einer Gewissheit dnrch den von mir beschriebenen 4. Fall, in wel- 
chem Morgens anfallsweises Einschlafen nnd Abends epileptische Zn- 
falle vorbanden waren. 

Ich glanbe anch die beiden F&lle von Schlafwandeln als zn der 
Grnppe des anfallsweisen Einschlafens gehOrig betrachten zn mOssen, 
denn jeder der AnftLlle, welcher von nns beiden Aerzten, wie anch 
Ton den Angehbrigen der beiden Kranken beobachtet wnrde, be- 
gann mit plotzlichem Einschlafen. 

Da AnfUlle von Somnambolismns so selten von Aerzten gesehen 
warden, so mtfchte ich hier noch einige betreffende Bemerkangen 
anschliessen. Die Beobachtnng der beiden F&lle l&sst alles Geheim- 
nissvoUe, welches dieser Krankheit noch zn einem grossen Theile 
anhaftet, hinf&llig erscheinen. Es betrifft dies besonders die im Volke 
so vielfach behanptete Sicherheit im Gehen and beim Klettern. Die 
beiden Scblafwandler gingen in den ihnen bekannten R&amen aller- 
dings mit grosser Sicherheit, stiessen aber w&hrend ihres Gehens 
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gegen unerwartet gestellte Hinderoisse sofort an, wie denn anch die 
Sicherheit ansserhalb des Hanses and des Gartens in dem znletzt 
beschriebenen Falle anfhOrte. 

Die kOrperliche Leistnngsf&higkeit des znletzt beschriebenen 
Knaben war wfthrend seines Schlafwandelns als eine gesteigerte zn 
erachten; er kletterte auf Sopha and Tisch and sprang 8—lOmal 
hinter einander mit nackten Knieen auf den nnbedeckten Tischrand 
mit einer Gewandtheit, die ihm, als er gesund war and von ans 
daraofhin geprtlft wnrde, nicht in gleichem Maasse zu Gebote stand. 
Es ist dies aber dnrch ein gesteigertes GefQhl der Kr&fte and deren 
rttcksichtslose Anwendang za erklkren, wie Solches aach bei exal- 
tirten Geisteskranken vorkommt, also nichts AassergewOhnliches. 
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Aus der medioinischen Klinik des Herrn Prof. Qaincke in Kiel. 

TIeber Grkranknng der Medulla oblongata im Eindesalter. 

?« 

O. Hoppe- Seyler, 

Friratdoeent nod JLssistenzarxt. 

In der medicinischen Klinik za Kiel kam ein Fall von Erkran- 
kung der Medulla oblongata zur Beobachtung, welche aus dem 
Kindesaiter stammte und mit keinem der wenigen F&lle von Bulb&r- 
affectionen im jugendlichen Alter, die bisher beschrieben warden, 
vollst&ndig Ubereinstimmt. 

Da nur wenige Angaben tlber solche Erscheinungen im Kindes¬ 
aiter vorliegen, ist es wohl von Interesse, diesen Fall kurz zu schildern. 

Elise Bock, Arbeiterstochter, 14 Jahre alt, wurde am 8. October 1889 
in die Klinik aufgenommen. 

Mit 3 — 4 Jahren traten bei dem bis dahin gauz gesunden Kinde 
plOtzlich t&glich 3—5 mal Kr&mpfe, die der Arzt als Z ah n kr&mpfe be- 
zeichnete, ein; dies hielt 8 Tage an. Seitdem soil L&hmung der Znnge 
und des Gesichts bestehen, w&hrend die Extremit&ten frei blieben. Vor 
Eintritt der Kr&mpfe soil Patientin Worte wie „Ja“ und „Mama“ ge- 
sprochen, nachher aber die Sprache ganz verloren haben. Sie spielte 
aber wie andere Kinder, wusste sich auch verst&ndlich zu machen. 

1878, also im Alter von 3 Jahren, wurde Pat in der Ambulanz der 
Klinik gezeigt. Nach den damals gemachten Aufzeichnungen war sie znr 
Zeit gut entwickelt und konnte gut hdren. Starke Speichelabsonderung. 
Pat. konnte nicht gut schlucken und die Speisen nach hinten in den 
Mund bringen. Keine Gaumen- und Facialisl&hmung. Leichte Verschieb- 
lichkeit des Unterkiefers. Zunge wdlbte sich beim Schreien ganz gut. 
Fontanelle geschlossen. 

Dann wurde Pat. im August 1889 wieder in der Klinik vorgestellt: 
Starker Speichelfluss, Unf&higkeit, den Mund zu schliessen, die Speisen 
ohne Mithdlfe der Finger in den Schlund zu bringen, die Zunge heraus- 
zustrecken. 

Daher wurde der Kranken gerathen, sich aufnehmen zu lassen. 

Bei der Aufnahme am 8. October 1889 wurde folgender Status er- 
hoben: Mflssig gen&hrtes, fttr ihr Alter etwas kleines M&dchen. Kopf 
etwas gross; Umfang 52 Cm., nicht difform. Unterkiefer etwas weit hinter 


Digitized by ^.ooQle 



Ueber Erkrankung der Medulla oblongata im Kindesalter. 189 

dem Oberkiefer zurttckliegend, untere Schneidez&hne 1 Cm. fainter den 
oberen; dieselben kdnnen bis in die N&he der oberen gebracht werden, 
dock nicht vor dieselben. Mund gewdhnlich etwas often. Fortw&hrender 
Ausflnss von Speichel, dadurch Excoriation der Unterlippe. Bei Nacht 
hdrt der Speichelfluss anf. 

Gesichtsmuscnlatnr kann nnr wenig bewegt werden, am meisten 
noch die Kinnmascnlatnr. 

Rnnzeln der Stirn nnd Augenbranen nnr ziemlich schwach mflglicb. 

Manefamal nnwillktlriiohe Bewegnngen der Unterlippe, der Mnndwinkel 
bei Affecten. Wil fcflrlich kann dies nicht geschefaen. Lidschlass beider- 
seita gut. 

Keine Stdrung der Augenmuskelbewegungen. 

Pnpiilen reagiren gut anf Licht and bei Accomodation. 

GehOr and Gesicht gat. 

Vorderer Theil der Zange atrophisch, hinterer ziemlich gat entwickelt. 

Znnge kann nicht heraasgestreckt werden, wird auch beim Kaaen 
nnr aehr wenig nach innen and unten bewegt. Beim Wtlrgen wird sie 
dagegen bis fiber die Zahnreihe nach vorn gestreckt, ihre Oberflftche in 
eine faohle Rinne amgewandelt. 

Ganmensegel ddnn, atrophisch. 

Beim Trinken von Flflssigkeit kommt leicht etwas in die Nase. Bei 
Intonation von „a“ bleibt das Ganmensegel onbeweglich. Beim Wtlrgen 
wird es dagegen gehoben. 

Kraft der KaamuBkeln gat. Verschiebang des Unterkiefers etwas 
aasftlhrbar. 

Beim Essen moss Pat. die Speisen immer wieder mit den Fingern 
zwischen die Zahnreihen hineinschieben and verhindern, dass dieselben 
wieder ans dem Mnnde heraasfallen. 1 

Beim Schlncken von Flttssigkeit and festen Speisen ger&th leicht 
etwas in den Larynx. Um die Speisen schlncken zu kdnnen, bringt Pat. sie 
theils mit den Fingern, theils mit dem Loffel bis fainten in den Schlnnd 
hinein. 

Beider laryngoskopischen Untersnchang zeigt sich die Epi* 
glottis sehr klein and dtinn, die Aryknorpel ebenfalls sehr mangelhaft 
entwickelt Stimmb&nder ros&rotfa, dtinn. Bewegnng der Aryknorpel nicht 
sehr ansgiebig, doch schliessen die Stimmb&nder ziemlich gat beim Intoniren. 

Pat kann nnrTOne wie „a M and „e“ hervorbringen, mit deatlicb 
naaalem Beiklang, dagegen weder die anderen Vocale, noch irgend einen 
Consonanten; doch verst&ndigt sie sich sehr gat durch Schreiben und zeigt 
so, dass sie f&r ibr Alter and ihren Stand eine sehr gate Intelligenz and 
Kenntnisse besitzt. 

Bei der electrischen Untersnchang der Gesichtsmascalatar 
stellt sich heraas, dass alle Maskeln anf den faradiBchen Strom gat reagiren, 
besonders die Kinnmnscalatar und der M. orbicularis oculi. Die Oberlippen- 
mnskeln reagiren etwas schw&cber, am schw&chsten die MM. zygomatici, 
lateraier Theil des M. orbicularis oris und die Stirnmoscalatur. Vom Fa¬ 
cialis ans ist die Reaction der Maskeln schwftcher, als bei director Reizong. 
Anch anf den galvanischen Strom zeigt sich dasselbe Verhalten. 

Zongen- and Gaamenmascalatar reagirt aaf beide Stromarten. 
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Keine Stdrung in den Extremitftten. Auch an den inneren Organen 
nichts Abnormes. 

Pat. wird nun mit dem faradischen Strom behandelt, nnd es werden 
Sprechdbungen angestellt. 

Am 17. December klinische Vorstellung. Es wird die Diagnose auf 
abgelaufene Poliomyelitis der Bulbftrkerne gestellt. 

Der Zustand hat sick etwas gebessert. Mund wird mehr geschlossen 
gehalten, so dass gewdhnlich nnr die Enden der oberen Schneidezihne 
sicbtbar sind, ist weniger breit; doch keine wiiiktirliche Bewegung der 
Lippenmuscnlatur. Wird pldtzlich eine Electrode in die Nfthe des Ge- 
sicbts gebracht, so tritt reflectorisch volikommener Schlnss des Mundes 
ein. Derselbe tritt auch beim Weinen ein, so dass Pat., wenn sie auf- 
gefordert wird, den Mund zu schliessen, sich in weinerliche Stimmung zu 
versetzen pflegt; doch tritt dabei dann, auch oft, ohne dass Pat. dies Mo¬ 
dern kann, stArkeres Auseinanderweichen des Mundes ein. Bei geschlos- 
senem Mund kann Pat. dann „m“ und „ma“ aussprechen, nur entweicht 
dabei immer ein Theii der Luft durch die Nase. 

Zunge kann so weit nach vorn gebracht werden, dass die Spitse die 
untere Zahnreihe ttberragt. 

Durch Anpressen der Zunge an den harten Qaumen und pldtzliches 
Entfernen derselben durch starkes Oeffnen des Mundes kann Pat einen 
Schnalzlaut willktirlich hervorbringen. 

Gaumensegel hebt sich besser bei Intonation von „a“ und „e“, be- 
Bonders stark contrahirt sich der M. azygos uvulae. 

Schon seit lAngerer Zeit kommt beim Trinken auch kein Wasser mehr 
in die Nase, auch verBchluckt sich Pat. nicht mehr. 

Oft reichliche Ansammlung von Schleim im Rachen und Kehlkopf- 
eingang. 

Pat. kann „a a und „e M ziemiich gut, „i“ weniger gut, „d“ nur un- 
deutlich sagen. Ferner kdnnen „ch“, „h a , y} n“ hervorgebracht werden, 
„r“ nur undeutlich. Gutturale, dentale und labiale Consonanten kdnnen 
nicht ausgesprochen werden. Combinationen wie „ach“, „ne“ kdnnen oft 
ziemiich gut ausgeffihrt werden, aber immer mit grosser Anstrengung. 

Der SpeichelfluBS hat trotz Atropin nicht nachgelassen, der Speichel 
fliesst besonders stark bei psychischer Erregung und ist gewdhnlich zfth- 
schleimig. 

Auf dem Lippenroth unterscheidet Pat. nur schlecbt Knopf and 
Spitze der Nadel und localisirt schlecht, wfthrend sie auf der angrenzenden 
Haut scharf unterscheidet. 

Sensibilit&t an der Zunge etwas herabgesetzt, am Gaumen gut. 

Die Intelligenz erscheint sehr gut. Pat. schreibt gut Briefe, weiss 
das Gelesene inhaltlich richtig und in guter Form wiederzugeben; ihr 
GedAchtniss erscheint sehr gut. 

Pat. geht mit etwas nach vorn gebeugter Brustwirbelsftule, so dass 
sie Gehabungen machen muss. Doch ist eine deutliche Schwftche der 
Muskeln nicht nachzuweisen. 

Appetit immer sehr gut. 

Pat. hat urn 2,4 Kilo zugenommen. 
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Pat. flbersteht dann Ende December Influenza ohne wesentliche Std- 
rungen. 

Im M&rz 1890 Laryngitis, Bronchitis, Angina follicularis. 

Am 21. Mftrz 1890 wird Pat. entlassen. 

Bei der Entlassung ist die Mundspalte im Allgemeinen kleiner als 
frflher, kann aber nicht spontan geschlossen werden. 

Immer noch starke Salivation. 

Speisen kann Pat. besser im Mund halten, muss nur selten mit dem 
Finger nachhelfen. 

Gaumensegel hebt sich bei Intoniren gut. 

Stimme rein. Pat. kann gut singen, indem sie „a“ intonirt. 

Eleotrische Dntersuchung. Auf den faradischen Strom 
reagiren: 

Kinnmusculatur, M. orbicularis oculi, 

M. corrugator bei 100 Mm. Rollenabstand, 

MM. zygomatici, orbic. oris, Zunge = 90 = * 

Gaumensegelmusculatur = 80 = = 

Vom Facialisstamm aus Reaction * 65 = * 

Zuckungen etwas trftge, beiderseits gleich. 

Galvanisch. Kinnmusculatur: KaSZ lViM.-A. 

AnSZ 3 = 

Orbic. oris: KaSZ 2 * 

AnSZ 2 * schw&cher. 

Zygomatici: KaSZ 2 = 

AnSZ 3 Vi * 

N. facialis: KaSZ 3 * 

AnSZ 3 */i - 

AnOZ 8 

Zunge: KaSZ 2 = 

AnSZ 3 * 

Im April 1890 wurde Pat. wieder fttr 7 Wochen aufgenommen und 
die faradische Behandlung der Gesichts-, Zungen- und Gaumenmusculatur 
von Neuem begonnen. 

Der Zustand war bei der Aufnahme unverlndert und blieb es auch. 
Die electrische Erregbarkeit der Musculatur erschien normal. 

Bei dem geschilderten Falle bestand eine Lihmung im Gebiete 
des Facialis, des Hypoglossus und Accessorius, die betroffenen Mus- 
kelgrnppen zeigten im Beginn der Beobachtung theilweise herab- 
gesetzte Erregbarkeit, sie waren atrophisch, die Reflexe waren aber 
erhalten. 

Gegen eine periphere Erkrankung spricht der Beginn der Krank- 
heit mit Kr&mpfen n. s. w., also Erscheinungen von Seiten des Central- 
nervensystems, ferner die gleichm&ssige symmetrische Ausbreitnng, 
das Fehlen stftrkerer Entartungsreaction. 

Man kttnnte ferner an einen Process Jim Grosshirn denken, analog 
den Fallen von sogenannter Pseudobulb&rparalyse, wo von zwei 
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symmetrischen Harden im Centrum derselben, oder auch nor von 
einem aosgehend, eine L&hmung der yon diesen Nerven vereorgten 
Moskelgruppen zn Stande kam. Aber wenn man die in letzter Zeit 
in der Arbeit yon Lerescbe 1 ) sorgf&ltig zusammengestellten Fille 
dieser Art genauer betrachtet, so bandelt ee sich dabei immer auch 
am erhebliche StOrang der Intelligenz, es handelt sich meist am alto 
Leate, am Apoplexien, Embolien im Gehirn. Die Maskeln atrophireu 
nicht dabei. 

Hier aber 1st Moskelatrophie yorbanden and dabei eine sehr 
gate Intelligenz. 

Am beaten l&sst sich das ganze Erankheitsbild wohl erkl&ren, 
wenn man eine Degeneration der Nervenkerne in der Me¬ 
dulla oblongata annimmt. 

Von der dort sich abspielenden progression Bnlb&rparalyse 
onterscheidet sich der Fall dadarcb, dass er stationer geblieben ist; 
auch handelt es sich bei dieser Affection last anssehliesslich urn 
Sltere Leute, wenn aach Fille, wie der yon Hoffmann' 2 ) jflngst 
beschriebene, zeigen, dass sie anch im Eindesalter in typischer Form 
yorkommen kann. Ferner entwickelt sich diese Krankheit schlei- 
chend, w&hrend hier ein acuter Beginn yorbanden ist 

Der acute An fang mit Kr&mpfen im ersten Lebensjahr, an die 
sich die L&hmung onmittelbar anschloss, hat die grbsste Aehnlich- 
keit mit dem Auftreten der acnten Kinderl&hmung. Daher erscheint 
die Annahme noch am wahrscheinlichsten, dass es sich in unserem 
Fall zun&chst um acute Entzttndang der Kerne des Facialis, Hypo- 
glossus and Accessorius handelte, eine Bulb&rmyelitis, bei der die 
yitalen Centren nicht betheiligt waren, and die eine abnorme Lo¬ 
calisation der Poliomyelitis anterior acata der Kinder 
daratellte. Wie bei dieser Erkrankung, blieben Defecte in den Keroen 
zurtlck, die zum Ausfall der yon ihnen abh&ngigen Moskelgruppen 
ftthrten. Dabei sind die intramedali&ren Bahnen der betreffenden Ner- 
yen wohl intact geblieben, da die Reflexe noch yorhanden Mod, analog 
dem Fall yon acuter BulbHnnyelitis yon Etter *), wo die Reflexe trot* 
der L&hmung auf der reehten Seite erhalten waren, wo die Erkran- 
kung nor die Kerne betraf, dagegen auf der anderen Seite fehlten, 
well dort der Herd die Bahnen der Neryen anterbrach. Dass bei 
der ersten Untersnchnng im 4. Lebensjahr bei anserer Kranken keine 
Facialis- and Gaamensegellfthmung gefanden warde, beraht wohl 

1) Etude eur la ParsJysie glosso-labide cdrdbrale. Paris 1890. 

2) Deutsche Zeltschr. f. Nervenheflkunde. Bd. I. S. 169. 

3) Corresp.-Blatt (. Bchireiser Aerate. 1882. Nr. 24. 
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daranf, dass anf sensible Reize die betreffenden Muskeln reagirt haben 
werden, willkttrliche Bewegungen dieser Organe bei dem Einde aber 
wohl nicht erzeogt werden konnten. Die Angabe der Eltern steht 
damit aneh im Widersprncb, indem diese die L&hmung dee Gesichte 
gchon gieich nach Beginn gefnnden haben nnd femer das Sprechen 
anch schon gieich unmfiglich wnrde. 

In der Literatnr linden sich nor wenige Angaben fiber das Vor- 
kommen einer acuten Poliomyelitis der Medulla oblongata. So er- 
kl&rt Eisenlohr einen Fall yon acnt eintretender gekrenzter He¬ 
miplegic mit znrfickbleibender geringer linksseitiger Facialisl&hmung 
in dieser Weise. Bei der Section fand sich anch einige Jahre sp&ter 
eine degenerative Atrophie des linken Facialiskerns and -stammes 
nnd der zngehfirigen Muskeln, nichts im Rfickenmark. 

Anch sind von Medin') bei einer in Stockholm herrschenden Epi¬ 
demic von infantiler Paralyse 3 F&lle von Monoplegia facialis, Stfirnn- 
gen des Hypoglossns, L&hmung des Accessorius, Vagus, Oculomotorius 
beobachtet worden. 

Es fanden sich zum Theil entzttndliche degenerative Verfinde- 
rungen in den Kernen des Hypoglossns, Vagus, Facialis and Abdu- 
cens bei den znr Section gekommenen Fallen. 

Anch die Ffille von angeborener Bulb&rlahmung sind wohl anf 
solche Vorgfinge in Kernen der Medulla zum Theil zurttckzuftthren. 

So beschreibt Hitzig 1 2 ) den Fall eines 6jahrigen Madchens mit 
Lahmung von Gesichtsmuskeln, Zunge, Gaumensegel, Speichelflnss, Pa- 
rese des rechten Rectus internus, Unvermfigen, andere Laute, als Vocale 
nnd Hanchlante hervorzubringen. Hier trat unter galvanischer Behand- 
lung and Uebung fast vollkommene Heilung ein. Hitzig nimmt eine 
angeborene Affection der Nervenkerne am Boden der Rantengrnbe an. 

Von Berger 3 ) sind femer Faile beschrieben worden von Pa- 
reae oder Paralyse der an der Articulation and Deglutition bethei- 
ligten Bulbfirnerven, Salivation; manchmal waren dabei Hemiparese 
und verschiedene Missbildungen vorhanden. Anch er ftthrt dies anf 
intrauterine Erkrankungen oder Entwicklungshemmung zurfick. 

Ein derartiger Fall von angeborener L&hmung bulb&rer 
Merven kam in diesem Jahre anch in der Klinik vor nnd mfichte 
ich diesen hier noch kurz anffigen. 

1) En epidemi af infantil paralysi. HygieaLlI. 9. p.657. Referat: Schmidt’s 
Jahrb&cher 1891. S. 245. 

2) BerL klin. Wochenschr. 1874. S. 465. 

3) Mach Enlenbnrg’s Realencyklop&die. Bd. III. S. 580. Das Original 
konnte ich nicht aafflnden. 
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Betty Frenzen, 5 Jahre alt, kann seit der Geburt das Gesicht nicht 
bewegen. Geburt soil etwas erschwert gewesen sein, dock wurde keine 
flrztliche Htllfe, speciell nicht die Zange angewandt. Bei Schreien und 
Lachen wurde der Mund nie verzogen, doch sollen beim Lachen manch- 
mal Grflbchen in den Wangen aufgetreten sein, was sich sp&ter verlor. 
Die Augenlider konnten nie ganz geschiossen werden, der Speichel Lief 
h&ufig aus dem Munde. 

Im Alter von 2 Jahren wurde die Stflrung des Gehvermftgens mit 
stirkerer Betheiligung des rechten Beines zuerst bemerkt, nachdem schon 
seit Ende des 1. Jahres Gehversuche gemacht worden waren. 

Mit 3 l /i Jahren Masern, danach st&rkere Gehstdrung. 

Vor einem Jahr sollen einmai ftlr einige Minuten Kr&mpfe und Be- 
wusstlosigkeit eingetreten sein. Sonst hat Patientin nie derartige Stdrungen 
gehabt. 

Am 28. Mai 1891 wurde Pat. in die Kiinik aufgenommen. 

Bei dem mftssig gen&hrten Kinde follt sofort die fast vollkommene Ab- 
wesenheit der mimischen Bewegungen im Gesicht auf; weder 
beimWeinen, noch beim Lachen zeigt das Gesicht eine wesentliche Ver- 
Underung, nur die Unterlippe wird dabei etwas mimisch bewegt. Fast 
keine Faltenbildung im Gesicht. 

Der Mund steht h&ufig offen, kann geschiossen werden, doch wird 
dabei die kurze dttnne Oberlippe nicht bewegt, nur die Unterlippe nach 
oben geschoben. Der Mund kann nicht zum Pfeifen gespitzt werden, 
w&hrend Blasen gut erfolgt. 

Im Schlaf steht der Mund offen, wird aber meist durch die vorgescho- 
bene Zunge verschlossen, so dass Pat. dann nur durch die Nase athmet 

Die Wangen sind schlaff, doch enthalten sie anscheinend reichlich Fett. 

Von den Nasenmuskeln wird nur der M. levator alae nasi proprius 
beim Weinen, tiefen Inspiriren bewegt. 

Augenlider k&nnen nicht voilkommen geschiossen werden. Oberer 
Augenlidknorpel sehr dtlnn. Hebung erfolgt gut, Action des M. orbicu¬ 
laris ganz fehlend. 

Stirn kann nicht gerunzelt werden. Sensibilit&t im Gesicht anschei- 
nend normal. 

Bewegungen der Augen gut. 

Zunge etwas Bchmal, wird gerade und ohne Zittern herausgestreokt. 

Gaumensegel etwas dtlnn, wird nur mit geringer Energie gehoben. 

Pat. kann gut schlucken, verliert beim Eauen nichts aus dem Munde. 
Kaumuskein gut functionirend.* 

Pat. kann gutsprechen, auch die Lippenbuchstaben werden gut aus- 
gesprochen, wenn auch mit geringer Energie, indem "Pat. dieselben durch 
Hinaufschieben und AnpreBsen der gut beweglichen Unterlippe an die 
unbewegliche Oberlippe hervorbringt. „R“ und die Zischlaute machen ihr 
Schwierigkeiten. Die Sprache ist etwas n&selnd, infolge mangelhaften Ab- 
schlusse8 gegen die Nase. 

Stimme rein. 

Hdren und Sehen gut. 

Intelligenz ftlr das Alter der Pat. sehr gut entwickelt. 

Arme etwas wenig entwickelt, besonders erscheint der Biceps beider- 
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aeits ziemiich goring entwickelt, doch kdnnen alle Bewegungen gut aus- 
geffthrt werden. 

Grobe Kraft, besondera bei Extension, gut. Hkndedruck krftftig. 

Sensibilit&t nicht gestflrt. 

Aufrichten aus liegender Stellung ohne UnterstUtzung der Arme nicht 
mflglich. 

Bauohmuskein in den unteren Portionen ziemiich schwach, wfllben 
rich beim Hasten, besondera rechts, vor. 

MuBculatur der Beine etwas dttnn and schlaff. 

Gang schwankend; Pat. tlberkreuzt dabei die Beine, linkes Bein wird 
dabei stark nach aussen gedreht. Dabei ziemiich starke Lordose der Lenden- 
wirbelB&nle, das Beckon wird stark mitbewegt. 

Stehen auf dem linken Bein schlechter als auf dem rechten. 

LinkeOberschenkelmusculatur, besondera in den Adductoren, schwkcher 
als die rechte, ebenso die GluUalmusculatur besondera links schlaff. Linker 
Tibialis anticus dflnner als der rechte. 

Schmerzempfindung yielleicht in den Beinen herabgesetzt, Tastempfin- 
dung gut 

Patellarsehnenreflex undeutlich. Achillessehnenreflex, Fusssohien- 

reflex gnt. 

Blase and Mastdarm nicht gestort. Innere Organe zeigen nichts Ab- 
normes. 

Electrische Untersuchung. Gesicht: Vom N. facialis aus 
reagiren auf den faradischen Strom, beiderseits ungefkhr gleich, nur die 
Kinnmusculatur und der Levator alae nasi. 

Auch direct sind nur diese Muskeln erregbar. 

Galvanisch: Facialis KaSZundAnSZ beiderseits 3 l /i M.-A., gleich 
stark. Es zucken die oben genannten Muskeln, dieselben reagiren auch 
allein anf den galvanischen Strom direct. 

Untersuchung durch Weinen sehr erschwert. 

Beine: M. tibialis anticus. Faradisch: 

links 100 R.-A. 
rechts 90 = 

Galvanisch: links KSZ 3 M.-A. 

rechts = 2 * 

AnSZ — KaSZ. 

Von N. peroneus aus: 

Faradisch: links 105 R.-A. 

rechts 100 s 

Galvanisch beiderseits: KaSZ 1 M.-A. 

AnOZ 17* * 

AnSZ 2 = 

M. gastrocnemius und soleus: 

Faradisch links und rechts 110 R.-A., ebenso vom Nerven aus. 

Bei directer faradischer Reizung des Tibialis tlberwiegt die zugleich 
auftretende Zuckung der Wadenmusculatur. 

Oberschenkel: 

M. quadriceps, faradisch: links 67 R.-A. 

rechts 74 = 
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Galvanisch: links EaSZ 4 M.-A. 

AnSZ 7 * 

reehts KadZ 4 = 

AnSZ 6 = 

Addnotoren. Faradisoh: links 50 R.-A. 

reehts 54 = 

M. tensor fasciae latae beiderseits. Faradisch: 67 R.-A. 

Galvanisch: KaSZ 9 M.-A. 

M. glut&ei. Faradisch beiderseits; 66 R.-A. 

Galvanisch: KSZ nnd AnSZ 10 M.-A. 

KSZ AnSZ. 

Patientin wurde bis znm 24. Juli 1891 mit dem faradischen Strom 
behandelt, ferner mnsste sie Gehttbungen machen. So wnrde ein sichererer 
Gang nnd eine bessere Haltnng erzielt. Die St&rungen im Gesicht blieben 
nnver&ndert. 

Die sp&ter erst anftretende, durch die Masem begtinstigte L&h- 
mung der Bein- nnd Beckenmusculatur, die mit Atrophie, Stttrungen 
der electrischen Erregbarkeit einherging, ist wohl zn beziehen auf 
eine Erkrankung der Vorderhtiraer, auf eine Poliomyelitis anterior 
lnmbalis, die jetzt zum Stillstand gekommen ist. 

Dagegen beruht wohl die Lkhmung des Gesichts auf einer in- 
trauterinen Erkrankung eines Theils der Kerne des Fa¬ 
cialis und Zugrundegehen oder Entwicklungshemmung des grOsaten 
Theils seiner Fasern und der von ihm sonst versorgten Muskeln. 1 ) 

1) Vgl. die soeben erschienene Arbeit yon Mobius: Ueber infantilen Kem- 
achwund. Mdnchener med. Wochemchrift 1892. Nr. 2—4. 
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Dystrophia muscnlaris hyperplastica 

(„wahre“ Muskelhypertrophie). 

Von 

Prof. 8. Talma 

ill Utrecht 

Das Muskelleiden, welches man der Zunahme des Mnskelge- 
webes wegen, ohne interstitielle Wucherung yon Fett oder Bindege- 
webe, „wahre“ Muskelhypertrophie genannt* hat, kommt selten vor 
and warde nor sehr selten beschrieben. Die Mheren anatomischen 
Untersuchnngen nach dem Wesen dieser Krankheit ktinnen nns, bei 
der schneUen Entwicklung nnserer Kenntniss von den Muskelkrank- 
heiten tiberhaupt, nicht mehr befriedigen. Die Mittheilnng folgender 
Wahrnehmnng wird meiner Meinnng nach das Verstftndniss des We- 
sens dieser Krankheit ein wenig befttrdern. 

N. N., im Jahre 1844 geboren, ein krftftiger Arbeiter, litt niemals 
an Syphilis and war nicht Potator. Von einer der seinigen ahnlichen Fa- 
milienkrankheit weiss er niohts za erz&hlen. Er zeagte 8 Kinder, welehe 
alle gesund sind. 

Patient bemerkte im Jahre 1885, dass er heiser warde, wie er es 
bisher geblieben ist. In der zweiten H&lfte des Jahres 1886 hatte er 
nnangenehme Sensationen, bisweilen Schmerzen in der linken Seite, dem 
linken Arme and dem linken Beine. Bald danach bemerkte er diese ab- 
normen Empfindungen anch am rechten Arme, am rechten Beine and im 
Antlitz. Bis heate bestehen sie fort. 

Wenige Wochen nach dem Erscheinen dieser Geftlblsstdrongen nah- 
men die Kr&fte ab; das Gehen warde ihm mUhsam, and seine t&gliche 
Arbeit erweckte ein Geftthl schwerer Mttdigkeit im Rdcken, in den Armen 
and in den Beinen. Beim Gehen masste er seine Fflsse Uber den Boden 
fortschleppen and war sein Rumpf vornttbergebeagt. 

Die Kr&fte nahmen dann fortw&hrend ab, so dass Pat im M&rz 1887 
seme Arbeit einstellen masste. Das Geftlhl von Ermtidung wich nicht mehr 
ans den Gliedmaassen; des Morgens, bei dem Erwachen, war es gewdhn- 
lich das Erste, was er bemerkte. Harnentleerang, Stuhl and Appetit blie- 
ben normal, wie sie noch jetzt vollkommen normal sind. 

19. M&rz 1888. Pat. ist stark gebaut and hat breite Schnltern. Alle 
Moskeln der Gliedmaassen sind aasserordentlich dick. Obschon der Panni- 
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cnlus adiposns stark entwickelt ist, stehen die MM. deltoidei, bicipites 
and trieipites sehr hervor. Diese sind, sowie die pectorales, cucnllares 
nnd die Maskeln der Vorderarme so dick, wie man sie nur selten bei Ath- 
leten findet. Ihre Formen sind tadellos. 

Wenn Pat. seinen vornflbergebeugten Rnmpf stfltzt and streokt, so 
kflnnte er als Modeli ernes Hercaiesbildes dienen. Der grOsste Umfkng 
seines rechten Oberarmes ist 35 Cm., derjenige des linken 36 Cm. (!). 

Die Rnmpf- and die Beinmaskeln Bind ebenfalls sehr diek. Der Urn- 
fang der rechten Wade ist 36 Cm., der linken 35 l /a Cm. Die Formen 
der Wadenmaskeln and ihre Consistena sind normal. 

Fast nnglanblich gering ist die Kraft der dicken Maskeln. Eine Be- 
lastang der H&nde mit l 1 /* Kgrm. macht die Bengang der Arme in den 
Ellbogengelenken anmOglich. Die Kraft der flbrigen Maskeln ist relativ 
nicht grosser. Mit vornflbergebeugtem Rampfe schleppt Pat beim Oehen 
seine Fttsse fiber den Boden fort and mass nach einer Bewegnng weniger 
Minnten ausrohen, gequalt von einem Geftlhle grOsster Ermfldang im 
Rficken and in den Beinen. 

Die Kraft der Rampfmnskeln ist ebenfalls sehr gering. Nnr einen 
Aagenblick ist Pat. im Stands den Rompf za strecken. 

Wenn Pat. aaf dem Rficken liegt, kann er mit seinen dicken MM. 
recti den OberkOrper nicht anfrichten. 

Das Geftlhl der Haat hat viel gelitten. 

Im linken Arme, wo alie Abweichangen am meisten entwickelt sind, 
ist der Tastsinn sehr herabgesetzt. Die Formen aaf der Haat gezogener 
Figaren werden nar sehr unvollkommen erkannt. Harte and weiche, 
stampfe and zugespitzte KOrper werden bei der Berflhrang nar selten 
anterschieden. Aach die sabjectiven StOrungen des Tastsinnes sind stark; 
Pat. klagt, class er Alles nndentlich ftthlt. 

Der Ortssinn ist naheza normal. 

Der Temperatursinn ist schwach. KOrper, weiche 20° C. warmer, 
Oder 20° C. kalter sind, als die Haat, werden nicht als warm Oder kalt 
erkannt. 

Es ist schwer, Schmerz za erwecken. Es wird nicht wahrgenommen, 
als eine doppelte Hantfalte mit einer Stecknadei dnrchbohrt wird. Kneifen 
ist ihm nicht anangenehm. 

Relativ am leichtesten wird noch mit dem faradischen Strome Schmers 
erweckt, obwohl die Empfindlichkeit fttr denselben verringert ist Eine 
normale Person bemerkt z. B. diesen Strom in seiner den Biceps brachii 
bedeckenden Haat bei R.-A. 150 Mm. and nimmt Schmerz wahr bei R.-A. 
130 Mm. Pat. nimmt an dieser Stelle den Strom wahr bei R.-A. 135 Mm.; 
Schmerz entsteht bei R.-A. 95 Mm. 

Bedeatend schwieriger ist es, mit dem galvanischen Strome die Schmerz- 
empfindnng hervorzurafen. Beim Gebraache einer Electrode von 2 l /i Ccm. 
wird ein Strom von 14 M.-A. and 2 Minuten Daner an der Kathode nicht 
anangenehm genannt. 

Dies sind die StOrangen der Haatsensibilitat an der genannten Stelle 
des linken Armes; an den flbrigen Extremitaten and im Antlitz Bind sie 
nar etwas geringer. 

Reaction der Maskeln (bei Reizang der motorischen Nerven in der 
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Muskelsubstanz 1 2 )) auf den electrischen Strom. Differente Electrode 
274 Ccm. Urn die Uebersicht fiber die Entwicklang der Krankheit zu 
erleiehtern, finden bier die Reactionen am 31. Mfirz 1888, am 19. No¬ 
vember 1888 nnd am 29. Januar 1891 neben einander Plata. 


M. biceps brachii dextri. 


31. M&rz 1888. 

19. November 1888. 

29. Januar 1891. 

Farad. Strom z. bei 
R.-A. 205 Mm. 1 ) 
KaSZ — */* M.-A. 
AnSZ — l'/t » 
AnOZ — 2*/s * 
KaOZ — 4 . 

KaSZ —>/> M.-A. 
AnSZ — l>/* = 
AnOZ— 4 * 

KaOZ — 6 . 

Farad. Strom z. bei 
R.-A. 195 Mm. 
KaSZ = 1 M.-A. 
AnSZ « 2 V* * 
AnOZ > 6 s 
KaOZ >6 * 

KaS5M.-A. 1 kein 
AnS5 s j Te. 

M. biceps brachii sinistri. 

31. M&rz 1888. 

19. November 1888. 

29. Januar 1891. 

Farad. Strom z. bei 
R.-A. 170 Mm. 
KaSZ - 2 M.-A. 
AnSZ = 2‘/. * 
AnOZ =11 » 

KaOZ =12 * 

KaSZ — 5 M.-A. 
AnSZ — 6 » 

AnOZ > 12 * 

KaOZ >12 < 

Farad. Strom z. bei 
R.-A. 140 Mm. 
KaSZ- 4M.-A. 
AnSZ — 5 = 

AnOZ >12 » 

KaOZ > 12 ; 

KaS8 M.-A. 1 kein 
AnS8 ^ / Te. 


Die Reizb&rkeit des motorischen Nerven im rechten Biceps fttr Schlies- 
sung des galvanischen Stromes ist also ungef&hr normal. Doch scheint sie 
am 31. Milrz 1888 nnd am 19. November 1888 fttr AnS und KaS etwas 
za gross zn sein nnd allmfihlich etwas abzanehmen. Dentlich ist es, dass 
am 29. Jannar 1891 AnOZ nnd KaOZ weniger leicht Zuckung auslfisen, 
and dass ebenfalls die Empfindlichkeit ffir den faradischen Strom nm etwas 
verringert ist. 

Die Thatsache, dass in diesen drei Jahren die maximale Kraftentwick- 
inng nnd die Empfindlichkeit der senBiblen Hautnerven sich nicht ge&ndert 
haben, wirft ein helles Licht auf das Wesen der Krankheit. 

Die Empfindlichkeit des linken Bicepsnerven fttr electrische Strfime 
ist schon am 31. M&rz 1888 viel geringer, als diejenige gesunder Maskeln. 
In den folgenden 8 Monaten Bind sie bedeutend herabgesetzt, nm in den 
daranffolgenden 26 Monaten wieder etwas zn steigen. Insbesondere ist 
ihre Empfindlichkeit ffir die faradischen Strfime gering. 


1) VgL 6. N. G. Overwyn, Degeneratie-Reactie etc. Dies. Utrecht 1891. 

2) Bei einer normalen Person entsteht die minimale Zuckung bei R.-A. 230 Mm. 
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M. supinator longus sinister. 


9. April 1888. 

20. November 1888. 

29. Jannar 1891. 

KaSZ = 1 */» M.-A. 
AnSZ - 4 >/s * 

AnOZl ,, , 
KaOZ/ >u ' 

KaSZ — 3 M.-A. 
AnSZ —« 5 = 

AnOZi , 

KaOZ j 11 ' 

KaSZ— 5 M.-A. 
AnSZ ■■ 6 * 

An°ZI 2 . 

KaOZ/ >12 ' 
KaS8M.-A.I kein 
AnS8 = f Te. 


M. supinator longus dexter. 


9. April 1888. 

20. November 1888. 

29. Januar 1891. 

KaSZ —4'/* M.-A. 

KaSZ — 3*/» M.-A. 

KaSZ — 2 V* M.-A. 

AnSZ —4 

AnSZ — 6 * 

AnSZ — 4 s 

AnOZ— 6 = 

AnOZl lft _ 
KaOZ/ >10 5 

AnOZ a 6 s 


Hieraus geht hervor, dass die Empfindlichkeit des linken Supinator 
longus in 34 Monaten erheblich abgenommen bat, w&hrend diejenige des 
recbten fttr KaS etwas grosser geworden ist. 

Die Mittbeilung der Zuckungsformel der ftbrigen Muskeln halte ich 
fflr ttberflOssig. 

6 . Mai 1888. Der Kranke bemerkt, w&hrend er im Garten herum- 
geht, pifltzlich heftige Schmerzen in den Beinen, welche allm&hlich nooh 
zunehmen. Die Bewegung wird dadurcb noch bedeutend sch lech ter and 
das GefUhl von Ermtldung noch st&rker. 

8 . Mai 1888. W&breud die Verschlimmerung des 6. Mai noeh fort- 
dauert, bemerkt der Kranke heftige Schmerzen an den Ellbogen. Die 
Arbeitsf&higkeit der oberen Extremit&ten wird demzufolge nicht herab- 
gesetzt. 

Die Kraft der Bauchmuskeln ist noch geringer, als zuvor. 

Der Patellar-, der Achillessehnen-, der Cremaster-, der Plantar-, der 
Abdominal- und der Epigastriumreflex sind vorhanden. 

Bis zum 3. Juni 1888 bessert sich der Gang wieder allmfthlich. An 
diesem Tage wird er wieder etwas schlechter. 

Im Laufe der folgenden Monate kommen derartige Anf&lle Often vor. 

Im Monat December 1888 ist der Zustand ungef&hr wie im M&rz 1888. 
Aub dem linken M. biceps, sowie aus dem linken N. cutaneus medins 
werden St&ckchen excidirt. Die Wunden heilen per primam; die GefUhls- 
verminderung weicht in einer Woche. 

29. Januar 1891. Der Zustand des Kranken ist im Allgemeinen ge- 
blieben, wie er zuvor war. 

Das electrische Geftlhl der Haut oberhatb des M. biceps ist bei einer 
normalen Person: Schmerz bei R.-A. 130 Mm., Geftlhl bei R.-A. 150 Mm. 
Der Kranke nimmt an der linken Seite an dieser Stelle das Geftahl bei 
R.-A. 145 Mm. und Schmerz bei R.-A. 102 Mm., und an der rechten Seite 
das Geftlhl bei R.-A. 125 Mm. und Schmerz bei R.-A. 107 Mm. wahr. 
Heftig wird an beiden Seiten der Schmerz erat bei R.-A. 70 Mm. 
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Nor ein relativ starker gaivaniacher Strom erweekt Schmen. Bei 
einer Intensit&t von 12 M.-A. wird an der Kathode (Electrode 2 1 /* Ccm.) 
kein Schmen wahrgenommen. 

Der TemperaturBinn ist stark herabgeaetzt. Kdrper von 60° C. oder 
von 5° C. werden nicht warm oder kalt genannt. 

Der grCsste Umfang der linken Wade ist 36 Cm., derjenige der rech- 
ten Wade 36 l /i Cm. 

Der Vorder- nnd Oberarm sind etwas dflnner ala im Mtrz 1888. Die 
Schulter- nnd Rnmpfmuskeln Bind nicht merkbar dflnner geworden. 

Die Oeaichtamaskeln nennt der Kranke ateif. Pfeifen kann er nicht 
mehr. Die Znnge ist dick; aie wird nur langsam bewegt. 

Patellarreflex beateht an beiden Seiten; der Achilleasehnenreflex fehlt. 
Periost- (Tibia), Plantar-, Cremaster-, Abdominal-, Epigastrinmreflex sind 
an beiden Seiten leicht hervorznrnfen.* 

Angen: Visus ocnii siniatri mit — l /* «= % 
c * dextri * — 

Die Bewegung der Pnpillen bei Beleuchtung nnd bei Accommodation 
ist normal. 

Accommodationsbreite 2 ! /j Dioptrien. ' 

Das Gesichtsfeld des rechten Angea ist oben nnd anssen sehr wenig 
eingeschr&nkt, dasjenige des linken Anges ist normal. 

Die Fnndi sind normal. 

Die Stimmb&nder sind nahezn vollkommen p&r&lytisch. Sie bewegen 
sich weder bei der Respiration, noch Intoniren. Keine Cadaverstellung. 

Die Mncosa interarytaenoidea ist geachwollen. 

Der Zostand dieses Hannes, der 6 Jahre krank war, zeigte also 
wfthrend der 3 Jahre nnserer Wahrnehmnng keine bedeutende Aen- 
demng. 

Das Hanptleiden ist in den willktlrlichen Mnskeln. Sie sind 
nahezn alle sehr dick nnd schwacb (die Angenmnskeln sind frei). 

Es besteht also keine wahre Hypertrophie, welche nur angenom- 
men werden darf, wenn neben einer Vermehrung der Mnskelsnbstanz 
anch die maximale Kraftentwicklung zugenommen hat 

Welches ist die anatomische Ursache dieser Krankheitserschei- 
nongen? Welches ist die Pathogenese? 

Das Hantgefhhl hat viel gelitten: ist es die Folge einer peri- 
pheren oder einer centralen Nervenkrankheit? 

Znr Beantwortnng dieser Fragen warden von meinem Freunde, 
Dr. y. d. Henlen, Chirurgiae Lector, der M. biceps nnd der N. cn- 
tanens medins an der linken Seite anfgesncht. 

Makroskopisch wnrde an dem Mnskel keine Abweichnng yon der 
Norm wahrgenommen. Von einer interstitiellen Entwicklnng yon Fett 
oder yon Bindegewebe konnte keine Rede sein; die Farbe war voll¬ 
kommen normal. 

D««laeh« Zeitachr. t Nerrenheilkunde. II. Bd. 14 
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Aqb dem Muskel wild ein Stttckcben ausgeschnitten and sofort 
in starken Alkohol geworfen. 

Der Scbmerzsinn bat bo riel gelitten, dass der Kranke den Hant- 
scbnitt (obne Narkose) nicbt onangenehm findet. Nor bei der Durch- 
Bchn eidnng des Nerven empfindet er einen m&ssigen Schmerz. 

Das Stttckcben Kerr wird in Osmiums&nre geb&rtet and in toto 
mit Pikrocarmin gefttrbt. Von einer H&lfte, in Paraffin eingebettet, 
werden Schnitte gemacbt. Von der zweiten H&lfte werden Zupfprb- 
parate angefertigt. 

Bedentende Ver&ndernngen werden im Nerven anfgefunden, alle 
jedoeb von allgemein bekannter Natnr. 

1. Die Zahl der marklosen Nervenfasern ist viel grosser als in 
der Norm; die Zahl der Kerne unterhalb des Neurilemmas ist in 
diesen Fasern sehr gross. 

2. Es werden abnorm viele Fasern mit einer dttnnen Mark- 
scbeide gefnnden. Gar nicht selten findet man einen Theil einer 
Faser mit einer dttnnen, einen anderen Tbeil mit einer dicken Mark- 
scheide bekleidet 

Der Muskel zeigt erbebliche Abweichnngen von der Norm, welcbe 
ansserdem selten vorzukommen scheinen. 

Erstens ist die Tbatsache der Erw&hnnDg wertb, dass der Mus¬ 
kel durch die H&rtung in Alkohol and die Einbettung in Paraffin 
fttr die Anfertigung feiner Schnitte nicht zn hart geworden war. 

Bei der Untersuchung s&mmtlicher L&ngs- und Querschnitte wird 
zwischen den Muskelbttndeln weder Bindegewebe nocb Fett gefunden. 

Die Sarkolemmata sind ttberall verschwunden oder wenigstens un- 
kennbar geworden. Die Grenzen der Primitivbttndel sind demznfolge 
nirgendwo scbarf. Sie sind an den meisten Stellen weiter von einander 
entfernt, als in den normalen Muskeln. Zwischen den Primitivbttnddn 
werden viele Kerne gefunden. Wegen der Abwesenheit der Sarko¬ 
lemmata ist es nicht zu entscheiden, ob diese Kerne Proliferations- 
producte der normalen, innerhalb der Sarkolemmata liegenden Kerne 
sind (was a priori fttr wahrscheinlich zu halten ist), oder ob me pri- 
m&r in den Interstitien entstanden sind. 

Bei Weitem der grttsste Theil des Muskelgewebes hat die Quer- 
streifung verloren und besteht nur aus seltsam deutlichen Fibrillen. In 
vielen Primitivbttndeln sind die Querstreifen undentlich und die Fibril- 
len deutlicher, als sie im normalen Muskelgewebe gefunden werden. 

Viele Primitivbttndel zeigen einen Theil ihres Inhaltes noch un- 
deutlich oder deutlich quer gestreift, w&hrend in dem ttbrigen Theile 
nur Fibrillen gesehen werden. 
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An den Stellen, wo die Querstreifung deutlich geblieben ist, 
sind die Fibrillen gerade gestreckt. Je nachdem die Qnerstreifen 
weniger deutlich sind, baben die Fibrillen einen st&rker gebogenen, 
welligen Lauf. Wo von der Quentreifung nicbts zu seben ist, ist 
die wellige Biegnng der Fibrillen sehr stark. 

Wie ans der Fnnction der Qnerstreifen tlberhaupt, so kann man 
hierau8 deduciren, dass nor die Theile mit Qnerstreifung sich con- 
trahirt baben, and dass die Contraction nm so st&rker gewesen ist, 
je deutlicher die Qnerstreifen sind. Die wellige Biegnng der Fibril¬ 
len 1st in einem Mnskel, der sicb im Ganzen contrahirt hat, docb 
die unausbleibliche Folge, wie ein gentlgender Beweis der fehlenden 
Contraction in den betreffenden Partien. 

In den Primitivblindeln werden zwischen den Fibrillen viele 
Spalten mit vielen spindelfOrmigen Kernen gesehen, deren L&ngsaxen 
den Fibrillen parallel liegen. Eine Starke Vermehrung der Kerne, 
anch in der Mitte der Muskelsubstanz, steht also fest Viele Spalten 
sind sehr lang, andere kllrzer. In L&ngsschnitten wird das Ende vie- 
ler Spalten zwischen den Fibrillen gesehen. Sehr schmale und kurze 
Spalten entbalten keine Kerne. An den Polen der Kerne liegen an 
vielen Stellen Ktirnchen. 

Wie oben gesagt wurde, ist in alien Pr&paraten von den Sarko- 
lemmata nichts zu sehen, und liegen zwischen den Primitivfasem 
viele Kerne. Es gebt daraus hervor, dass lange und breite Spalten 
vollkommen das Vorkommen von Grenzen zwischen den Primitiv- 
bOndeln baben mtlssen, wie es anch thats&chlich der Fall ist. 

Also wird es klar sein, dass in L&ngsschnitten die Grenzen der 
Primitivbtindel an vielen Stellen nicht deutlich erkannt werden kbn- 
nen, und dass ibre Breite ebensowenig bestimmt werden kann. 

Was in^len Querschnitten gesehen wird, stimmt mit dem Ge- 
sagten vollkommen Uberein. 

Die Querdurcbmesser der Primitivbtindel, von unregelm&ssigen 
Formen, sind sehr ungleich. Ich habe viele Messungen angestellt 
Die dicksten sind von 133 x 65 ft, die dUnnsten von 46 x 44 ft. 

Auch in den Querschnitten ist an vielen Stellen die Unterschei- 
dnng der Grenzen zwischen den Primitivblindeln und den Spalten in 
den Primitivblindeln schwierig. 

Zabllos sind die Spalten zwischen den Fibrillen in den Primi- 
tivbtlndeln. Wo sie Kerne enthalten, sind sie an und ftir sicb von 
den scbmalen B&umen zwischen den Primitivblindeln nicht verschie- 
den. Letztere werden daran erkannt, dass sie durchlaufen und mit 
einander zusammenb&ngen. 

u* 
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: Ana Qaerdefcbittierien gefaMierVorj dass -vdelfc Spaitdn,nftn An- 
iffeng achitral and ohneKehie, 4uf einige DistaneKemb erithdlteo, 
,da» geutze PrUBhivbfiodel dureiB^tzen nnd aitideiB ibnenvollkommen 
'ShoKoben Rkemeo swischen den PrirohivbtlndeW zaaaidmenla«rfen. 
Sie veranlassen dabei also eineSpaltang ties PrimitiyWndelHazwfei. 

( - iKorvderMnskelbestBht niektt 1 mehr ato den>altenp Yon-'Sarko- 

- lemmata begreozten primitivbflndeln, soodern ans ansoleiaend neb- 
, gebildeten. Jedenfalls dindet man; ah> vielen Stellen Rilderj webebe 

nor bis Zeichen von Spaltang der alten Primitlvbiindel anfgbfasst 
werdeokSnnen. Die Zahl der Primitivbttndel !4st>i dabei i vermehHt, 
nndihre Kerne haben an Zabl. bedeuiend zbgSnoAjibeni^ 1 ■:!> 

Der anatomiscbe Grand der' Herabsetanng der Muskeikraft'< bii 
; der Godtraetion' tot also gefundin. / Nor diejenlgen Primltivbttndel, 
I'wetehe 1 die normale Qaerotreifnng behatten hafeen, centrefaireri 'Btch 
.mit normaler Kraft, undihre Zabl'ist gering. > > m-.i- 

i Obwobl alley odor fast ajle 1 trillktorllcb&n'Muskelb bdi dens' Pa- 
tienten abnortnal diek sind nnd'avtary rrie aus der miktoskopisekbn 
‘ Unteranchxrag bervcirgehty doroh Zubahme dbs Moskelgewebes, obde 
i Wocbernng dee fiindegewetres oder des Fettesj 'so passtder Name 
Muskelhypertrophie docb nicbt fttr sie. Doeh gebbrt ddr Fall, "Wie 
-es'Scheldt,”'mit' rielep derjenigen,‘ weldben man dieses Namen ge- 
fgebeti'hat,'dusaihinenl • ■■ u <'• ' 

i i Esist eioe allgemeine ,;Pseodohypertropbie“, abfer der Gebransh 
dieses'Nafmensistbierbedenklidby'weildainitgewbhnlicbieineKrank- 
heit ganz anderenNatur angedeotet wind. . • > i 

’> :■ Bs ist'eirie Dystrophia tndserilaris, gebflgend' obadakterisiH dnrch 
■den Ztisatz ,;hyperplastioa“. : ■ ■'! 

BieFrage, ob daB Mdskelleiden < -fttr prin&ar Oder ftlr secundfir 
-fci# hnlien ist/dst bicht schwer zn beantworten. '* • ■' • '* 

Dass die peripheren Nerven krank sind, iriid sesrohl ’dnrch die 
1 anatoraischen Verandeitangen, Wie dfarch die GefUhlsstbrunge® bewie- 
: sen. Dasselbe geht aucb noob and den die KrankheSt : einleitenddn 
Par&gthesien nnd/den spontanen -Schmerzenj sovrie sins i dem Anfabge 
mancher Exacerbationen mit Schtnereen herati ■ Das LeMbn der 
1 motoriseben Maskrelnemn erkennt mab aueh noeb ans Unter geringfen 
Empfindlicbkeit fttr den electrischen Strom. : ■ •• 

Den' Beweidan liefern, dass das Muskel-tinddas Nervebleiden 
1 nicht nur 1 Coeffleote einer gemeinsohaftliehen Umaebe sind, scbeint 

- xbir nntnbglich zn' sein. Jedoch die Thatsacbe, dass 1 die' Reihe • dter 
Krankbeitssymptome dnrch die Parftsthesien und die Sohinebien dr- 
bffnet wnrde, and dass die im Laufe der Krankheit anfallswewB aof- 
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tiietbbdea Kraftiabbahaseo der JbUkdlii auf Erneaertngea der SdbmeiM 
zenfolgteb,machen es untvahrecheinlibh. • - s i.l 1.1 

Die Fragej'«bidasINefrwenleideo prim&r peripberiaehtodeb oenttalt 
aggtfangeh ha^ ’wagc idk nichtau ibeantworteti. >!» . ■ <i •( <f« > » 
Wegen desprimaitbn Nebveotekieiis wttrde unsera Eiankheit also' 
heiswri ■ k&ad6n i Dystrophia mnscularis byperplastioa neurotica. (— 
Der besdjriebene Fall gehOst zuden stelten rorkomoienden. Efiinet 
kurtei Uebersioht tleibetreffende* Mittheikm^en, - welcbe; iobiiiider' 
mir zug&nglichen Literatur babelBaden kdDneny iibge diets! Seblds&l 
diver Abbaudlung bildenb *it-i ;■ I > ' ■ t-■ «■ /. »n-i ■ > 

• Ersterfw imusk hidr eiae- Mittheilnng} doni Au'drbdcib 1 ) ierwfthtftl 

wtrdttbl Sienbetrifftieinen'Soldaten. dir hn Jalirel870,tnafehdemilerl 
whonbihe Zditi i lang> 1 eine Ernitidung des rebbtttoi Abmesi empfandenl 
hatte, ganz znf&llig bemerkte, dass diese Extremitftt ansserdrdeotliohj 
gesohwolleii' w?an •' ■ ■ . . ><<• - 1 l 

Anar der lUiatofBUcb ting giijg berror, <dads bahetm allfeMushelnl 
dieseeArches/sehr verdiekt waben.l Im Anfengb erafer Oootraction* 
normal, Wurdeihre Kraft baldgering. : • !: • • id 

• Es wurdefn der Deltoideu# and der Bioeps! bkwgblegt -DteMus^ 
kelu batten 1 i ein nonnaiOs [Autsehen, nur war >ihr 'BtatgehaU gross;! 
fiei der mikroskopisebeii Untereuohung auBgdscbbWtbnbr^Partieni wwdd» 
last in alien IPrimitivbttndelm die Qnersfreifungi normal gefendfenf jganz 
memadlte Cylinder jedocih deigteb ‘ sick reicfctich t granules i fcttig in-' 

fikriit. I • A i . '> • • • *i■» >• I i! • I• '• . - ,r I i.i ! i ii < : -ii ' |.i'’i i| I 

' Die OylindeS waren befo&cbtlioh verbreitert. -: i • t 

Im Ailgetaetnbn rrmrde ei»e geriOge Kerbwaefaerunggeftiiideii;* 
,,beuwhe<4et YblnmrefihnebniDg'der Cylinder! proportional^ > Ueber-t 
dies isafc; Auerbach, awar 8pak6am vorkornmiend, jedooh irimer' 
wieder einzelne Cylinder,' 1 in i welehen l&ngerei Kietten von Kernen sieh 
zeigten, Welche began Von* 1 einer iritensiveh Kemwucherung Zengniss 
abkgtenj < Diese KArnei 1 warea i inweileo' in die quergestreifie Sub-l 
stanz eingebettet: die Tiefe der Einbettung wechselte, erreichte tlbri-i 
geaa wohl hie>idipHftlfte : dee Radius flee CtytiAders.' • 1 

NerVes wuvden anaionisoU inichtiuntersuobt. " * ■ - • • ' ' ■ 

■ Die iHaatsedsibilitAt i Wrirdi last nioht erw&int... . . 

••! In.den fs^genderi MdnaiCh besserte eich der Zdstaiad. "■ ' 

. (Anerbaoh ttennti diesn llbskeib hypertrophisebe 1 , ufigeaehtet 1 
der.. baldigem i Ermttdtmgy. weiobe > eniweder I else Folge»deb ■ Gewicbta^' 
zuqalpnp, der ganz^, Extr^mitjEif, pder d^r, D^ckenzuwhine, der.Pri- 

-- /.! i. ' ii.; t.. . • 

I) Ein Fall yon yrahrer- Muskelbypaitrophiei VirchoVs Arehiy. Bd. LIU. 
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mitivbUndel sein kttnnte: die Blutbabnen lagen doch in erheblich 
grOsseren Entfernnngen von den inneren Theilen der einzelnen Mns- 
kelcylinder and musste also der Stoffanstansch mit diesen darch die 
dicken peripberischen Schicbten hindarcb erschwert and in demselben 
Maasse die Restitution der ermtldeten Mnskeln verzbgert sein. 

Es scheint mir jedoch gegen die Aeehtheit der Muskelhyper- 
trophie die Abnahme der faradischen Reizbarkeit zn sprechen. Zwar 
wurde die galraniscbe Reizbarkeit normal gefnnden, aber die befolgte 
Untersnchnngsmetbode war mangelhaft. 

GehOrt der Anerbach’sche Fall mit dem meinigen znsammen? 
Es spricht viel dafttr; dooh kann iob gewisse Bedenken nicht zurflck- 
halten. Denn 1) war bier das Leiden nur an einer Extremititt bemerk- 
bar; 2) waren GefUblsstdrangen nicbt vorhanden, nnd 3) folgte in 
einigen Monaten Bessernng. 

Es kann die MOglicbkeit nicbt bestritten werden, dass in den 
beiden Fallen das Mnskelleiden nnr gradnell verschieden war, nnd 
dass in dem Anerbacb’scben Falle die StOrnngen der Hantsensi- 
bilitat zufallig feblten, oder in dem meinigen zufallig sebr stark waren, 
wie bei Nervenkrankheiten ttberhanpt, nnd insbesondere bei peri- 
pheren Nervenleiden die objectiven GefUblsstOrnngen in den verschie- 
denen Fallen erheblicbe Unterscbiede zeigen kOnnen. 

Das Gesagte gilt mntatis mutandis von den Berger’schen Fallen'), 
yon denen Friedreich bezweifelt, ob sie znr „wahren“ Mnskel- 
hypertrophie gerecbnet werden dilrfen. Bei dieBen drei Kranken war 
das Leiden nor an einer Extremitat vorhanden, bestanden starke 
objective und subjective GefUhlsstOrungen and hatte die electrische 
Reizbarkeit abgenommen. In zweien dieser Falle warden keine ande- 
ren Verandernngen in den Primitivfasern gefnnden, als Verdickung 
(nor war die ansgeschnittene Mnskelpartie blass). 

In seinem classiscben Buche beschreibt Friedreich 2 ) zwei 
Falle von „wahrer“ Muskelhypertrophie einzelner Mnskeln neben Atro¬ 
phic anderer. 

In seinem ersten Falle (XX.) bestand Hypertrophic der Mnskeln 
der nnteren Extremitaten, welche derbe, compacte, zu wahrhaft ath- 
letischen Formen entwickelte Massen darstellten and bei willkttrlicber 
Contraction als Musserst harte, feste Bauche hervorsprangen. Die 
Energie der bypertrophisoben Mnskeln war ebenfalls gesteigert; man 
war nor mit der grbssten Kraftanstrengnng im Stande, das im Knie- 

1) Zur Aetiologie und Pathologie der sogen. Muskelhypertrophie. Deutsches 
Arch. f. kiln. Med. Bd. IX. 

2) Ueber progressive Muskelatrophie u. s. w. 1873. 
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gelenk gebeogte Bein zn strecken oder das gestreckte zu beugen. 
Obschon das Gehen schwierig geworden war, Patient mitanter zu- 
sammensttlrzte, seine Beine so scbwer fuhlte, als waren sie von Blei, 
and Mtlhe hatte, dieselben nachzuscbleppen, so stand Friedreicb 
doch nicht an, ihre Krankheit als eine wahre Hypertrophie zn betrach- 
ten, „denn nor die vermebrte Last der bypertropbischen Beine hatte 
an den BewegnngsstOrnngen Schuld“. Das Bestehen einer wabren 
Hypertrophie war hier meiner Meinnng nacb docb jedenfalls nicbt 
bewiesen; sie kann sogar wegen der sofort mitzntbeilenden Veran- 
derangen im Bane vieler Primitivfasern bezweifelt werden. 

Die Primitivfasern waren dick, nnd die Qaerstreifnng der meisten 
war normal, sowie auch die Kerne nnr geringe Abweicbnngen von 
der Norm zeigten. Zwiscben diesen einfach hypertrophiscben Primi¬ 
tivfasern lagen aber weiterbin banfig genng noch andere, in bOcbst 
seltsamer Weise ver&nderte Elemente, n&mlicb homogene, den waohs- 
artig degenerirten Fasern sehr ahnliche, wie anfgeqnollene Primitiv- 
fasera. Dieselben hatten an zahlreichen Stellen grOssere knotige, 
bockelartige, an irgend einer Stelle der Peripherie abgehende Knospen, 
die banfig in ktlrzere oder l&ngere fingerartige Fortsktze answnchsen; 
es lag also in der That ein Wachsthum der Mnskelfasern dorcb Ger¬ 
mination vor. 

Die Hantsensibilitfit war dnrchaus normal. Verknderungen in 
den Nerven warden nicht gefunden. 

Wahrend in diesem ersten Fried re icb’schen Falle das Be¬ 
stehen einer wahren Hypertrophie fraglich geblieben ist, so bestand sie 
gewiss in seinem zweiten Falle, wo bei einer fast allgemeinen Mus- 
kelatropbie wenige Mnskeln hypertrophisch (nicht vicariirend) waren. 

Wtlrde man von den citirten Fallen bezweifeln kOnnen, ob sie 
mit meinem Falle zasammengebracht werden dtlrfen, so gilt dies 
nicbt von der von Kran 1 ) beschriebenen Krankheit. 

Die Untersnchnng ergab die Anwesenheit bedentender anatomi- 
Bcher Abweicbnngen in den Mnskeln. Weil jedoch keine Abnormi- 
taten in den Nerven angenommen warden, obwohl heftige Schmerzen 
bestanden hatten, so weicht die von Kran entwickelte Vorstellung 
von dem Wesen der Krankheit principiell von der meinigen ab. 

Es betraf einen 23jahrigen Kleidermacher ohne hereditare Pra- 
disposition zn Nervenkrankheiten. 

Etwa im 11. Lebensjahre stellten sich ziebende Schmerzen in 
den Beinen ein, beim ruhigen Liegen mkssiger, dnrch Bewegnngen 


1 ) Ein Fall von wahrer Moskeibypertrophie. Dissert. Oreifswald 1876. 
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verst&rkt. Der Kranke ermlldete leicht beim Gehen; sein Gang wurde 
unsicber. Mit dieser Fnnctionsstftrnng stand schon damals die Vo- 
lumvergrOsseruDg der Mnskeln an den Unterextremit&ten in auffal- 
lendem Contrast. Die Circnmferenz der Waden war sehr gross. Spa- 
ter sptirte er Schw&che im Krenz, sowie Scbmerzen im BUoken and 
in der Brnst. Die Schw&che in den Beinen nnd das Volum der Wa¬ 
den nahmen merklich zn. Bei Bewegongen warden 8chmerzen in 
der Schalter nnd im Oberarm gesptlrt. Vom Militfir wurde er ent- 
lassen, weil er das Marsehiren nnd die Exercitien nieht anshalten 
konnte. W&hrend seiner Dienstzeit machte sicb neben einer Schwkche 
and Scbmerzen in der oberen Extremit&t aneh eine Volnmznnahme 
am Ober- and Unterarm bemerkbar. Von Zeit zn Zeit stellten sich 
Herzklopfen and profuse Sohweisse an den Ftlssen ein. 

Eine Partie eines Wadenmnskels wurde ansgeschnitten. Die 
Farbe war normal. Die Primitiybtlndel zeigten in ttberwiegender 
Menge eine dentliobe Querstreifnng, die nnr an einzeinen Stellen, nnd 
zwar meist an den Bandzonen der starks ten Btlndel, tbeils sehr eng- 
stehend, theils verwieeht war. An anderen Stellen hatte die Qner- 
streifnng einer ansgeprbgten longitodinalen Streifang Platz gemacbt, 
die znweilen nor dnrch punktirte Linien angedentet war. Kerne 
schienen in mancben Fasern in geringer Entfemnng von der Ober- 
fl&che im Innem zn liegen. Znweilen imponirten dieselben an eini- 
gen Cylindern dnrch ibre nngewbhnliche GrOsse, an anderen dorcb 
eine grosse Anzabl and eigenthUmliche Anordnnng. Sie lagen okm- 
lich in l&ngeren, ans 6—8 and mebr Kernen bestehenden Beiben in 
der Ldngsaxe der Bllndel. In zwei Pr&paraten befanden sicb Fasern, 
die sich in ihrem weiteren Verlanf in zwei balb so starke Tochter- 
fasem spalteten. Die Primitiybtlndel waren von sehr yerschiedenem 
Dnrcbmesser and aaf dem Qnerschnitt yon rnnder Form. Sie zeigten 
eine bedeatende Volnmznnahme. 

Im Jabre 1889 wnrdeyon Bruch 1 ) ein interessantdrFall beschrie- 
ben, welcher ebenfalls hierzn zn gehOren scbeink Scbade, dass er 
einen Idioten betraf, der im Alter yon 20 Monaten starb; die Ge- 
nanigkeit der Wahmehmnng litt dadurch in yielen Beziehnngen. 

Als das Kind 14 Monate alt war, wnrde es mit gutem Erfolge 
an einer congenitalen Makroglossie operirt. Sechs Monate spftter 
war die Znnge wieder sehr gross. Dann warden anch die Mnskeln 
am Bnmpfe and an den Extremit&ten sehr dick and hart gefunden. 


1 ) Ueber einen Fall von congenitaler Makroglossie u. s. w. Deutsche med. 
Wochenschr. 1889. Nr. 12. 
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Ihre Kraftentwicklang war sebr gross. Der Patellarreflex war bei- 
derseits erhOht. Der Schmerzsinn batte gelitten. 

Bei der Sectio cadaveris warden, abgeseben ron der Schmal- 
beit der Gyri, im Gebirn and im Rtiekenmark keine Abweicbangen 
gefhnden. Die Maskela waren voa normalem Baa, aber dick. Die 
Mascalaris des Oesophagus and der D&rme ebenfalls verdickt. 

Aaf Grand des Idiotismns and der Abnabme des Sebmerzgefbh- 
les nimmt der Aator eine nearotische Genese an. 

Endlich warde noeb ein Fall ron Pall beschrieben >), voa dem 
nicht bezweifelt werden kann, ob er ein Beispiel der „wahren Mns- 
kelhypertrophie" ist. Bei einem 20j&brigen Menschen fingen erst die 
Maskeln der linken, spftter aach diejenigen der rechten KOrperh&lfte 
an, dicker and scbwftcber za werden. Aach die Maskeln der recbten 
Gesichtsh&lfte warden dicker. Die Sehnenreflexe waren stark. In 
den Fingem der recbten Hand war Atbetose. Es bestand Hyper- 
idrosis, insbesondere an der rechten Seite. Heftige Schmerzen in der 
rechten Schnlter and tonische Krbmpfe in den Extremit&ten der rech¬ 
ten Seite sprachen stark fttr eine primfire Nervenkrankbeit. In einer 
aasgeschnittenen Mnskelpartie warden die Primitivbtindel normal ge¬ 
fandea. 


t) Wiener klin. Wochenechr. 1888. Bd. X. 
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Ueber Myotonia Requisite. 


Tod 

Prof. 8. Talma 

in Utreekt 

Die ganz eigentbtlmliohen StOrungen der willkttrlichen Bewegnn- 
gen, besonders nach lingerer Rohe, durch Steifheit and Spannnng 
der Maskein, welche bei der Thomsen’schen Erankbeit vorkommen, 
Bind bekannt. Erb trng das Meiste bei zar ricbtigen Einsicbt in 
das Wesen der Krankheit and znm Verst&ndniss der einzelnen Sym- 
ptome. Seine Monograpbie aus dem Jabre 1886 ist allgemein be¬ 
kannt Eb ist fUr meinen Zweck nicbt notbwendig, bier aaf die Ar- 
beiten anderer Aatoren binzaweisen. 

In den motoriseben Nerven warden weder anatomiscbe noch 
pbysiologiache StOrnngen gefonden. Die Mnskeln zeigen die „myo- 
tonische Reaction" (ihre pathologiscbe Anatomic tlbergehe icb hier): 
Steigernng ibrer mechanischen and electriscben Erregbarbeit; An SZ 
= KaSZ; Oeffnnngszackangen feblen; die Contractionen haben eine 
lange Nachdaner; in vielen Mnskeln werden dnrch st&rkere faradi- 
scbe StrOme onregelm&ssig nndulirende Contractionen, darch stabile 
galranische StrJJme rhythmisch aaf einander folgende Contractionen 
ansgelitet. 

Erb bebanptet von dieser Reaction, dass sie „geradezn patbo- 
gnostisob" fttr die Erankbeit ist 1 ): „in der That bedarf es jetzt eigent- 
licb nnr einiger SchlSge mit dem PercosBionsbammer and einiger 
Schliessnngen des galvaniscben Stromes mit Ka and An an gewissen 
Mnskeln, am die Existenz des Leidens festzustellen". Aach in sei¬ 
ner spllteren Mittheilang nimmt der bertlbmte Patholog diesen Stand- 
ponkt ein. 2 ) 

1) 1. C. S. 79. 

2 ) Erb, Ueber die Thomsen’sche Krankheit. Deutsches Arch. f. klin. 
Med. Bd. XLY1I. 
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Mir sind keine Arbeiten bekannt geworden, in denen dieser An- 
sicht widersprocben wird. 

Es giebt ttberhaupt nnr wenige pathognostische Syraptome; vielen 
wurde dieser Werth nnr kurze Zeit zngemessen. 

Dass auch die „myotonische Reaction** nicht pathognostisch ist y 
beweisen meiner Meinnng nacb die folgenden Mittheilungen einiger 
merkwflrdigen Mnskelkrankheiten. 

A., 39 Jahre alt, Unterofficier beim Oenie. 

Patient war immer geatmd; er hatte viel im Wasser zn arbeiten. 1m 
Monat October 1887, auf dem Rflckmarsch von den milit&rischen Uebnngen, 
wurde er plfltzlich dnrch ein Gefflhl fnrchtbarer Mttdigkeit in den Unter- 
extremit&ten, besonders stark in den Unterschenkeln, tiberfallen. Nnr mit 
grosser Anstrengnng kam er nach Hause, wo er sofort das Bett aufsnchte. 
Er wnrde bis April 1888 in das milit&rischeKrankenhaus anfgenommen. Sein 
Zustand besserte sich nicht: das Qehen machte ihm fortw&hrend die grdsste 
Mflhe. Mai 1888 wnrde er ansdem Milit&rdienst entlassen. Von Crampi, 
Nenralgien oder Oedemen will er niemals etwas wahrgenommen haben. 

27. Mftrz sncht er die hiesige medicinische Poliklinik anf. 

Der Znstand seiner Beine 1st, wie der Kranke behauptet, vollkommen 
derselbe, wie er im October 1887 plfltzlich geworden 1st. Die Harnblase, 
das Rectum, die Rnmpfmnskeln nnd die Oberextremit&ten functioniren, 
wie frflher, ungestflrt. 

Pat. geht nnr mit grdsster Mflhe, sich anf einen Stab stfltzend. Die 
Unterschenkelmuskeln, insbesondere an der linken Seite, sind, wenn Pat. 
einige Zeit Rnhe innegehalten hat, dflnn, schlaff nnd schwach. Die Mus- 
keln an den Oberschenkeln sind, obschon dicker, doch zn dflnn nnd zn 
schlaff. Die Unterschenkelmnskeln werden beim Gehen nnd bei anderen 
willkArlichen Anstrengnngen sehr hart. Nach Aufhdren der Willensaction 
klingt die Contraction nur langsfcm nnd allm&hlich ab, sie zeigt aber eine 
bestimmte Nachdaner. 

Weder die Nervenst&mme, noch die Mnskeln sind hyperfisthetisch fflr 
Druck. Das Hautgefflhl nnd das „Mn8kelgefflhl“ siod normal. 

Die Patellar- and die Achillessehnenreflexe sind stark. Der Periost- 
reflex (Tibiae), der Cremaster-, der Abdominal- nnd der Epigastrinmreflex 
sind dem Anscheine nach normal. 

Die faradische Erregbarkeit der motorischen Nerven in den M. pe- 
ronei, tibiales antioi, gastrocnemii ist normal: die grflsste wirksame Rolien- 
distanz ist bei dem Kranken nnd bei einer normalen Person gleich. 

Die Erregbarkeit der Mnskelsnbstanz selbst (an den Stellen, wo keine 
motorischen Nerven liegen) ist viel grdsser beim Pat, als bei der normalen 
Person (R.-A. 13 Cm. gegenttber 8—10 Cm.). 

Steht die differente Electrode auf den motorischen Mnskelnerven, so 
folgt anf Faradisirnng bei der grdssten, eben noch wirksamen Rollen- 
distanz nnr Contraction w&hrend des Bestehens des Stromes. Wird aber 
dann die Rollendistanz nm 1 Cm. verringert, so wird der Tetanus allm&hlich 
stflrker nnd ein wenig schmerzhaft; dieselbe besteht dann nach der faradi- 
schen Erregung fort, bisweilen linger als 1 Minute. Anch fflr EaS nnd AnS 
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istifiie Erregbackeit Seri gensimtej} MuiWinerberi tdonnaiJ Hj^kdipioch 
7«4 M.-A. gemacht nnd die differente Electrp^e // (3^;Cm < ) Ab^ '/f&Nh 
d^r gfepapntqq Muakeln bin-un^ harbewegt,, ,*p, sjeM map. bald ,(in ( dem 
electrisirten Mtiskel) einen allmahlifchWachsenden J allgejpeinenTetanuB 
folgen, der etwas scbmerzhaft'ist 'urid 50 Sectondfcriiiafch ’der SftrOiiifek 1 ^ 
offttuAg fortfeeitefat, " ' i ‘'"v 11 * '* 

i • Wird Ka bei \:gtfdsseifcr • Siromin&eiiiiiAb (10»~l2'M.>*iAi)*i Gberdeml 
Sehnenende des Gastrocnemius hin- uni httb®w<gt(, ftd-iWgOP ftei§%¥etai 
von der Stelle der Kathode ausgehende, sich durch den ganzen Muskel 
verbreitende ContractionsweltenJ *i •(. '(> ) •::? A *N’. t K 

; Die: meohaxsische Muskelerregbarkeit ist aebr, gross*: 1 Seme iFetfertbsion 
erweekti ai idengetroffenen Fasehr ilaaganhaltende Contraction> bo 'das*' 
esi leidht ifct| au£ dies# Weide gauze* Muskeln in afech >4er>'Percussion' 
anhaltenden. Tetanus zu toingm * J .i» * > . f * 

;! Bine .halbe Stunde nach* der Untersuchung isti dear Gang :desPat. 
durch grdseere Muskclateifheit fniooh sehlecfater jals -mdrl derailbeb.* *i> * i l 
i 20. M&rn. l Der Krasko erzthlt, dass’ sein Gdng< bisheute schleobter 
ge^lsebon istf; es trfigt seiner Meinuag aaoh die: Untersnchurig die SeMM*' 
daran. Hit dem faradisehen Strome wird dieseibe eigenthttzzdiebe Mtiskel^ 
reaction wahrgenooiKne»;twie ges&ern. 1 * ^ m 

De*Kranke <kehrfc nicht wiedery weil er ; seiaiblt wird^ mil idem 
Evfolge der Bdhandluog unzofrieden* i$t. »* y ; ■ •«» () *<h <> ' .*«i* i • 

JanuaiMl891~ Der Krahke geht besier ai* 1 yorsbineta Jahf y labor* 
immer noch schlecht. • , n t r, i-ns # 

•. Vielieicht erwecken einBeind, sichdr jeddeb viele <aufbinkM*rft>lgende 
IndtictionsscMftge .einen schwacheny bisweikm bach dfenHMrbnie Mmtrieni 
lang anhalteiiden TetiaMBji .i: - • • •■•i 1 *n!-11 - X >r <n 

• v Stohfc an jader Fusssobile: elm Eidotrode, so erwebkh eht* galVanbchbr I 

Strom ivon >€ M^A- irk rechteb (nicht dm linker) GmirBcnmRuB <feinen all- * 
mfthlich wracbsenden■ Tetanus;» es 4cheint dieser am. stdrksten* ku> aeivy iwAbb' 
An an der reohten ,8ohle> ist ^ ?■■■■ ' •«» '•••*•' : ‘, ■ i 

. i/ > -ii • * .1 

: B.,; litt im Fe&rajtr 1890' wkhrend iceniger l^ge'adl Iniuenza// war 
jedoch dann y wiezuvor, vetlkoaunen gesund. * ■ .i:*» *.H .a> ■■ i 1 i 

9/Mftre 1890 wurde er. pldtzlioh eekki iki'anfc: enbemerkto'bteeUende 
Sohtmerzen in dpai Eatremitaten, wekhe >an^ Abend 'dOsseibeb 1 Ti^cfe eehr^ 
heftig warden. Er konnte dann nicht mehnstehehi lEeentwiekelten slob' 
Fie^er and Delirien. /. i ■■ m i ' • t > ( 1 

* < Ini der folgenden-Woeke:tearr das Bewusstsein stark gettdrW'' Naohi 
dieser Woobe »waridas. Sensorium wieder ufrei, seine Beine* drarens aber* 
„sohwer wie Blei a .. Er war aiigemein • sebt nidde.' • SobaM er venttchte 
aalzastehen, hatte er .beiderseits in dem Isckiadicusgebiete/Uanclnireede' 
Schmerzen. Die Functionen der Harnblase und des..Ef^thSaiwa^edi niemaEi 
gestdrt./ Ailm&hUch bessertoieich der Znstand. i * . < t i> • 

a 9.i April* AMe SehnenreAexe nisd stark, iwte 4ie> : Pen(m^ tmd idle 1 
HailtreflexO. Atanie besftehb nicht;» SWrongen des Hautgeftthisnandide* 1 
MuBkeigefiJhls sind nicht vorhanden. Die Processus epinosiiiti»ibaiee, die" 
Ni iechiadici nnd .die* Beinmuskeln sind. eebr hyperAathetiseh fdT *Drdck.' 
Die-Tmaperatur der Haut ist Iflbferall mormkL t , * 
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*i !>. <! 10u Ajiril (kliniscbe UnfepaOobKBg^ Die Hyper&stheeie der PrOc. spi- 
Inbsi isbver&biranfle&£ „Poiatd doulonretra: 4 * id Laufe der Iscbiadiri fthien. 
i (;iDib Wa^emnlaskdta eind ikekr em^dlkh 1 f(ii^ Brack, 1 
.1 i * Ant wiftlkttrtiche Bewegnngi d«k* Beine, - ibsbesondere iwenn> der Kfanke 
•rich* starker anatfbagt^ foIgt. aa«Hll^tiriiohbr Telabasoder Unteinscbenkel- 
i muflkelB, irisbfcadnddre: der ^odenmnsbelfi. • J i - •> » '• »■• 

DirimechanfeoireBiTegbatkeitder Mmi gastrocnenm (von den ariderdn 
lUoterscbenhdlmiiskelni gittdasselbe) ist/sebr gross^leiieB Klopfew erweckt 
•jWcbt"Tetet»'^sear Mvskbln. r /-‘i >-»•■ . j .i U i 

Die faradische and die galvanische Erregbarfcefo des MnskelgAwebes 
j warden bedentenderhdht gefnnden. tDer durch : indirect© Faradisation in 
•diciseni Mantel*! ibervor^ Tetanus bat efoe lange Nachdauei^ bfe- 

^eiisn vok 2 Mianteu; ■» ■'? , •»- * * » * 1 

f Wird ! bei ider iAnwebdnng erne* galtoanisobeb Starnes 1 tod. & 
die differente Electrode von 2 */4 Cm. fiber den Maftkel hib- wnd hergebcho- 
ben, bo foigt nnterhalb der Electrode flberall Contraction. Wenn die Be- 
*i wBgtabjg gtsohwind gebug gemaobb wird, 001 man Idebt allgeineinen 

' Tettnn*. Vqn etnem Unterschied der Wirknng der Kathode; und der Anode 
wird hierbei nicbts bemerkt. < > ^ " »• ' 

f Bet Bieiem Manna; 1 mnskto eine acute Kraakheit des eentrfcten unddes 
peripherischen Nervensystems nnd der Mbakeln iangenommen warden.- Die 
-Dttoske der< KrazikheH bileb anbekabnti 1 >■ < 

1 •.» i V/on desk :&nanteeitgveria‘uf© ( kann< icb* waiter niobts mfotheilenj 

1 •, 1 1 , * 1 1 *• si * i* ■ j: t 1 • :• 1 I- . v •■> '**•••- 

O 4 ! 6 > f Jahmalt, war : 1 bis Obtobfer 16S9 gesnnd.Dimals bemerkte 
er beim Gehen Rigid!tit der WadenmuskelD, wetcheallmfthlich Btkrber and 
i aleo/beimi Gehen hinderiichi wnrde. • i. ; * * 1 / ; 1 . «i 

4 *’ 1l 2'i. Pfebrnar 1890 koitimt Pat. ib’die fti^Slge tnedrcfinische Poliklinik. 

Die Mnskeln der Unterschenkel Bind fortwfthrend contrahirt, naeh 
l! lkifgerer Ebbe weniger staffc' Wlllfetlrlibhe Anstrengung’efrweckt starken 
schmerzlosen Tetanns dieser Mnskeln, welcher ‘erst nachderselbenatl- 
' m&bdfch abcddmift. ' ; ' ‘ h ‘ 


Erscheinungen, welche fflr das Bestehen einer abnormen Reiabarkeit 
dbr aervens&mm6 fcprectien konnien, werden' hei der objectiven Unter- 
'snchang niblit gefbndeni ' 1 , ! ... \ 

Die mechanise tie IrritabilitUt der Unterschenkel r^uskeln ist, so grqss, 
( das8 leises ^rc^tiren le^bt ajlge^inen Tetpnns hervorruft;, sie, pcheint 
in alien Muskeltheilen gleich gross zu sein. } , (ii 


f p ;flei der Application, der dififerqnten; Electrode .anf dpn N. peroneus 
erweckt der faradische Strom bei R.-A. 32 Cm; Contraction in den ap- 
gehdrigen Muakeln (wia bei einer gesunden Pei^pn). Bei R.-A. 31 Cm. 
i nimmit, map bai d^m Kranken ednen aRmihpch stirlar werdenden, Tetapws 
1 wahr, wcWber Minuten lm§ nncUder Unterbrechn^g deq Stromes fortbestobt. 
*i •! . Bei< 1 eiaerMi&sBigen IntebsitSb des galvkniacben Stromes and Bewegnng 
der dififerenten Electrode fiber die Maskeln tritt -an alien Stellen nater- 
-Jdilk der Bleckmde Contraetron anfy welche nach der Stooaseedffnung langere 
Jfieit anbilt. Bin erhthlkthei; Untersdhied In der Wtikuhg Kathode, uad 

Anode wird hierbei nicht wahrgenoaimeD. < * ! : i- 
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24. Febraar 1890 wird Pat. in die Klinik anfgenommen. Dnrch Blder 
von Kdrpertemperatnr nnd standenlanger Dauer and dnrch Bettrahe wird 
der normale Znstand bald wiederhergestellt, go dass der jnnge Mann am 
28. Februar, objectiv and 8abjectiv geheilt, wie es scheint, entlassen wird. 

8. Mftrz kommt Pat. mit den sabjectiYen Beschwerden and den objecti- 
ven Abweichangen vom 24. Febraar zurttck; die K&lte hat ihn wiedernm 
krank gemacht, wie er ganz bestimmt wahrgenommen haben will. 

Warme Bader fdhren bald wieder Besserang herbei, aber vor seiner 
vollkommenen Heilung mass Pat. wegen schlechten Betragens aos der 
Klinik entfernt werden. 

Die Diagnose mass hier auf ein selbstandiges Moskelleiden nnbekannter 
Natnr gestellt werden. Dass es Yon Erkaltong abhing and also ein rhea- 
matisches genannt werden kftnnte, ist mttglich wegen des Natzens der 
Warmeanwendang and der sabjectiYen Empfindang der nachtheiligen Be- 
einfiussung dnrch Kalte. 

D., Grundarbeiter, 32 Jahre alt, fing in der Nacht vom 17. Febraar 
1890 pldtzlich an heftig zn erbrechen; dabei hatte er freqaente, dttnne 
Stahlentleerangen. Am Ende warden, wie er erzahlt, per anum wasser- 
ahnliche Stoffe entleert. Das Erbrechen nahm am folgenden Morgen, die 
DiarrhOe etwas frtther ein Ende. 

Schon wahrend dieser Nacht bemerkte der Kranke, dass seine Mus- 
keln steif and schmerzhaft waren. Deutlich ist die Erzahlang von den 
schmerzhaften Muskelkr&mpfen, welche dnrch willkdrliche Bewegangen 
zanahmen. „Hatte er etwas mit den HOnden angefasst, so konnte er es, 
wegen des Sehnenkrampfes, nicht sofort wieder loslassen" a. s. w. 

Die Armmnskeln sollen bald wieder normal geworden sein. Wegen 
des Fortbestehens der Kr&mpfe in den Schenkelmnskeln sachte Pat. die 
Klinik anf. 

20. Febraar. Die Resistenz der Schenkelmnskeln ist sehr gross, aach 
nach lange fortgesetzter Rnhe. 

Bei Bewegangsversachen entsteht fast schmerzloser Krampf in den 
Schenkelmnskeln. 

Pat. behanptet zwar, dass in seinen Armmnskeln der normale Znstand 
wiederhergestellt sei; man constatirt jedoch bei forcirten Rnmpfbewegongen 
das Bestehen starker, schmerzloser Krftmpfe in den MM. pectorales ma- 
jores and in den Armmnskeln. 

Die mechanische Erregbarkeit der Mnskeln ist sehr gross, Klopfen 
bringt sie leicht in Tetanus. 

Die electrische Erregbarkeit der Nervenst&mme ist normal, diejenige 
der Mnskeln sehr erhttht. 

Die electrische Erregbarkeit aller Mnskelfasern (insoweit es unter- 
sacht werden kann) ist viel grosser, als bei normalen Personen, and dabei 
in verschiedenen Theilen der Fasern (wenigstens wo die Mnskelnerven 
nicht oberfiachlich liegen) nicht ungleich: ein Beweis der ErhOhnng der 
Erregbarkeit des Mnskelgewebes selbst. 

Der von dem faradischen Strom hervorgerufene Tetanus hat eine Nach- 
daner von l l /a—2 Minuten. Bei st&rkerer, directer Faradisation wech- 
selt die St&rke des Tetanas fortw&hrend. 
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Wird die differente Electrode tod 2 Vi Cm. fiber die Wadenmnskeln . 
bin- and herbewegt, so raft ein g&lv&nischer Strom von 3 M.-A. ttberall 
nnterhalb der Electrode Contraction hervor; in den anderen Unterschenkel- 
mnskeln folgt sie bei dieser Versuchsanordnnng ebenf&lls, aber nur bei 
grfsserer Stromintensitfit. 

Pat hat noch eine ziemlich starke p&renchymatftse Hepatitis. 

Dnrch warme Elder, Bettrahe a. s. w. wird die Gesandheit des Eran- 
ken bald wieder vollkopunen hergestellt. 

E., Grandarbeiter, wird 12. Febraar 1890 in die Klinik gebracht, 
klagend fiber Mnskelsteifheit (er nennt sie selbst Sehnenkrampf), insbe- 
sondere an den nnteren Extremit&ten, welche bei willkfirlicher Anstren- 
gung znnimmt. 

Vor dem 2. Febraar will der Kranke vollkommen gesnnd gewesen 
sein. An diesem Tage fing die Mnskelrigidit&t nach heftigen Diarrhfien, 
welche Stnnden lang anhielten, an. 

Die Mnskelabnormitfiten, welche die objective Untersnchnng ans Licht 
brachte, sind den von D. mitgetheilten fthnlioh. Von der normalen Er- 
regbarkeit der gemischten Nervenstftmme, von der Steigerang der mech&ni- 
schen and electrischen Erregbarkeit der Mnskeln, von der Naohdaner der 
Contractionen nach der Erregnng wfirde ich nur das von D. Gesagte 
wiederholen kfinnen. 

Bei diesem Patienten war die parenchymatose Hepatitis bedeatend stftrker 
entwickelt, als bei D.; sie schwand mit dem Muskelleiden in kurzer Zeit. 

Nahezn zwei Jahre lang hielt ich die Pablication dieser Unter- 
sachangsresaltate zurfiok, um an anderen fihnlichen Fallen noch ein- 
zelne Punkte mit Hinsicht aaf die Vollkommenheit der „myotonischen 
Reaction 44 genaner nntersachen za kflnnen; jedoch sie kamen nicht. 
Doch scheint mir diese Pablication nicht eine „vorl&nfige“ genannt 
werden za mfissen, weil jedenfalls damit der Beweis geliefert wurde, 
dass die fragliche Reaction nicht pathognostisch fhr die Thomsen- 
sche Erankheit ist. 

Nachdaaer der Maskelcontraction nach derwillkttr- 
lichen Innervation fehlte bei keinem der 5 Eranken. Die Erzfih- 
lang von D., dass er Sachen, welche er mit den Hfinden angefasst 
hatte, nicht sofort wieder loslassen konnte, ist charakteristisch. Die 
Mnskelsteifheit bei den Willkfirbewegangen war fibrigens bei alien 
gleich deatlich. 

Steigerang der mechanischen und electrischen Er¬ 
regbarkeit des Moskelge webes war bei den 5 Eranken vorhan- 
den. Nor scheint die faradische Erregbarkeit bei C. nicht ontersocht 
za sein, wenigstens finde ich in meinen Notizen nichts davon erwfthnt. 

Steigerang der selbst&ndigen Erregbarkeit des Maskelgewebes 
kann hier nicht bezweifelt werden: 1) hatte sie in den verschiede- 
nen Theilen der Muskeln gleichmfissig zagenommen and konnten also 
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die Contractionen nicbt durch Reiznng der Mnskelnerven ausgelost 
sein; 2) wnrde in fast alien Fallen die Erregbarkeit der Nerven- 
Btamme normal gefnnden. 

Eine lange Nachdaner der Contractionen, eine der Haupt- 
erscbeinnngen der myotoniachen Reaction, nach mecbaniscber, fara- 
discber oder galvanischer Erregnng war in alien Fallen dentlich. 

Von der Empfindlicbkeit fttr KaO and AnO wnrde niehts 
notirt. Ueberhaapt wird sie Offers von mir vernachlttssigt, weil sie 
an geannden Mnskeln sehr verscbieden sein kann. 

Die Erregbarkeit fttr AnS batte zngenommen, wie ans der 
Tbatsache hervorgeht, dass bei den Bewegnngen der Electrode ttber 
die Mnskelfasern ein Unterscbied in der erregenden Wirkung von 
Ka and An nicht wabrgenommen wnrde. 

Der fortwabrende Wechsel des Contractionsgrades 
bei directer Mnskelfaradisation wnrde nnr bei D. gefnnden. Icb be- 
zweifle, ob er in den anderen Fallen mit genttgender Genanigkeit 
gesucht wnrde. 

Die rbythmisch anf einander folgenden, durch sta- 
bile galvaniache StrOme ausgelOsten Contractionswel- 
len warden nnr bei A., und da nnr nnvollkommen, gefnnden. Sie 
scbeinen nnr bei diesem Kranken gemaoht zn sein. Uebrigens war¬ 
den sie von anderen Antoren bei typiscben Fallen Tbomsen’scher 
Krankbeit vemeint. 

Dass in meinen Fallen, welcbe mit der Tbomsen’schen Krank¬ 
beit weiter niehts gemein batten, als dass bei ihnen, wie bier, Mus- 
kelkrankheiten vorlagen, die Mnskeln docb die myotonische Reaction 
gaben, stebt also fest. Die Frage, ob das Muskelleiden idiopatbisch 
oder denteropathisch war, kann hier bei Seite gelassen werden. 

Die Mittheilnng von Martins nod Bansemann 1 ) 1st allgemein be- 
kannt. 

Der 21 jkhr. Maschinenbaner datirte sein Leiden in die frttheste Kind- 
beit znrttck. Die starke Nachdaner der Contractionen bestand nnr zeitweilig 
and trat nnr nnter Einflnss der Kalte anf. Mit der myotoniachen Ste¬ 
rling verschwand auch die typische myotonische Reaction. 

Es war „ein geradezn klassisches Beispiel von Familienkrankheit". 

Man kann die Myotonia congenita intermittens als eine Zwi- 
sebenform zwiseben den h&nfiger vorkommenden Formen der Myo¬ 
tonia congenita nnd meinen F&llen von Myotonia aoqnisita betrachten. 
Bei Ereterer ist eine hereditttre, prttdisponirende Anlage vorhanden, 
bei Letzterer feblt diese. 

1) Ein Fall von Myotonia congenita intermittens. Virchow’s Arcbiv. Bd.CXVU. 
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XII. 

Hysterische Pnpillen- and AccommodationslShmang, 
geheilt dnrch hypnotische Suggestion. 

Voo 

Dr. Julias Donath 

in Budapest. 

Mit S Abbildungen. 

L&hmnngen im Gebiete des N. facialis, sowie der Binnenmnscu* 
latur des Anges gelten allgemein als Beweise tilr anatomische L&- 
sionen des Nervensystems, and das VorhaDdensein der eineo oder 
der anderen dieser Bewegnngsstbrungen hat bisher gentlgt, um die 
Annahme einer bysteriscben, also „functionellen“ Erkrankung fallen 
zn lassen. 

Beztiglich der Facialisl&hmnng hat Charcot dnrch lange Jahre 
die fast allgemein angenommene Lehre verktlndet, dass bei der 
hysterischen Hemiplegie nie der nntere Facialis der- 
selben Seite betheiligt ist, wie es bei den gewbbnli- 
chen Hemiplegien der Fall ist Diesen seinen Satz brachte 
er selbst in jtlngster Zeit dnrch eine Beobachtnng zn FaUe. 1 ) Es 
bandelte sich nm einen 24 j&hrigen Mann, von beiden Eltern nenro- 
pathiscb belastet, Potator, der ein mit heftigem Scbreck einhergehen- 
dea Tranma anf dem Unterkiefer erlitten hatte. Ungef&hr 2 Monate 
danach bekam er den ersten bystero-epileptischen Anfall, nnd es trat 
L&hmnng des M. bnccinatorius und zygomaticns major mit An&sthe- 
sie dieser Gegend anf. Demznfolge stebt Charcot nicht mehr an, 
die Facialislkhmnng in den Fallen von Ballet, Chantemesse nnd 
Bonnet gleichfalls als hysteriscb anznerkennen. — Immerhin sind 
solche Facialislahmongen hOchst selten. 2 ) 

1} Archives de neurologic. Juli 1891. 

2) Ygl. such J. Grasset, Trait6 pratique des maladies do syst&me nerveuz. 
Paris 1881. Hystdrie, p. 943: „La paralysie peut atteindre un c6td de la face, 
main c’est trfes rare". Ferner: A. S tramp ell, Lehrbuch der speciellen Patho- 
logie und Therapie der inneren Krankheiten. II. Bd. I. Thl. Leipzig 1884. Die 
Hysterie. S. 424: „L&hmungen in den Gesichtsmuskeln kommen fast niemals vor.“ 

Doutsehe Zsitsohr. f. Nerrenheilkunda. II. Bd. 15 
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Gilt aber das Freisein des Facialis ftlr eine grosse Regel bei der 
Hysteric, so wird das Verschontbleiben des Sphincter iridis and M. 
ciliaris als ansnahmsloses Gesetz betracbtet. Mir iat wenigstens bis- 
her ans der Literator kein Fall von bysterischer Pnpillen- and Ac- 
commodational&hmnng bekannt geworden. 

Die bysteriscbe Natnr dieser L&bmnng ist aber, wie sich im 
Folgenden zeigen wird, dorch den besonderen Charakter derselben 
and dareh sonstige Begleiterscbeinangen bysterischer Art, nicht min¬ 
der aach dareh die Heilangsweise genttgend sichergeetellt. 

Bei diesem Individuam warden anch sonst, wie icb gleich bier 
andenten will, aosserordentlich merkwtlrdige Erscheinnngen in der 
Hypnose beobachtet, bezw. dnrch Suggestion hervorgerafen, and die 
Besaltate dieser Stndien dnrch strenge Controle ansser Zweifel ge- 
stellt. Da letztere nicht direct zar Krankengeschichte gehSren, son- 
dern mebr znr Bestarkung der Auffassnng dieses Krankheitsbildes 
dienen sollen, so mbgen dieselben znm Sohloss knrz angefOhrt wer- 
den. Eine auaftlbrlichere Darlegnng derselben, welche auf manche 
strittige Ponkte der Hysterie and des Hypnotismas einiges Licht ?er- 
breiten dttrften, will ich zam Gegenstand einer besonderen Mitthei- 
long machen. 

J. K., 26 J&hre alt, ledig, Sprachlehrerin. Lant selbstgesohriebener 
Anamneae leidet der Vater an ehronischem Gelenkrbeumatismas and Heri- 
affection; Mutter an Herzschlag gestorben. Grosavater vfiterlicheraeits an 
Nierenentzflndnng geatorben; Groasmntter geannd. Ueber die Todeanraaebe 
der Groaaeltern mfltterlicheraeita weiaa aie nicbta Naberea anzngeben. Von 
4 Geachvistern 1 Bruder an Lungenemphyaem leidend, die tlbrigen geannd. 

Pat. batte im Jahre 1871 Maaern, 1872 Kencbhasten, 1874 Wind- 
pocken, 1875 Scbarlacb, 1881 Lnngenentnttndnng, 1882 gaatriacheaFieber, 
1 SSSj/Typhua (Gehirnentzflndnng infolge angeatrengter Nachtarbeit bei den 
Vorbereitungen ftlr die Prttfnngen). Ala Folge dea Gebirnfiebera atarke 
Knrzsichtigkeit and grosse Nervoaitftt“. 1885 acbwerer Gelenk- 
rhenmatiamna, „der noch jetst von Zeit an Zeit anftritt, aber in schwacben 
Maaa8e“. 1888 traten unter starken Fiebereracheinangen Schmernen, 
Sobwellangen and Entztlndnngen in der WirbelsSnle auf, welche von den 
behandelnden Aerzten ftlr Beinhantentzttndnng erklkrt warden (innerlich 
Jodkalium, knaaerlicb Jodtinctnr, Cbapman’acher Schlanch and Qaeckrilber- 
aalbe, welch’ letztere Wnnden erzeugte). „Man setzte dieae Behandlnng 
fort, bis ich ao achwach wurde, daaa ich fast gar nioht mebr gehen konnte. 
Dann endlich bebandelten mich die Herren Dr. Donath mit Electricittt and 
Dr. N. Reich mit Massage and HSngen, so daaa ich ganz geannd wnrde.“ 

(Ich achalte bier ein, daas aich Pat. mir das erate Mai am 25. Febraar 
1889 in ziemlich berabgekommenem Znatande prSaentirte. Ueber den Dorn- 
fortaktzen der Brnstwirbel and der anteren, beaonders 6. and 7. Nacken- 
wirbel Rdthang, Scbwellung and atarke Drnckschmerzhaftigkeit. Gleicb- 
zeitig klagte aie fiber Rothsehen. Mit Weglaaanng jeder Medication wnrde, 
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unter Anwendung der genannten physikaiischen Heilmethoden, anf die He- 
bong der Ernihrung das Hauptaugenmerk gerichtet und Pat. naeh einigen 
Monaten wesentlich gebessert u. in trefflichem Ern&hrungszustande entlaasen. 

Seither hatte sie aber noch h&ufig heftige Rtlckensehmersen. 

Infolge von Influenza hatte sie durch 14 Wochen Lnngenkatarrh mit 
starkem Hasten. Ostern 1891 hustete sie wiederum, dabei zweimai eine 
betrtchtliehe Menge reinen Blutes. Da sie damals auch an Naohtschweissen 
litt, bekam sie vom behandelnden Arzt Atropin, nnd seither leidet sie an 
„seitweiliger Erweiternng und Lfthmung der Pupillen* 4 . Anfangs waren 
beide Pnpillen gelfihmt, sp&ter abwechselnd die eine oder die andere. 

„Seit Ostern hatte ich bis sum Juli fast jede Woehe Ohnmachtaanffclle 
nnd Nervenzuckungen, die fast regelm&ssig Sonntags wiederkehrten. Dann 
litt ich an Kr&mpfen im Raise und im Schlunde, die mich oft im Spre- 
ehen hemmten, da ich von Schluchzen unterbrochen wurde nnd zeitweise 
meine eigene Stimme wie ans weitester Ferne hdrte, w&hrend ich das 
8preohen Anderer dentlich vernahm. Ich litt an absolutester Appetit- 
losigkeit, hatte hftufig Stechen im Kfirper, namentlich am Herzen." 

„Alle diese Symptoms haben fast gftnzlich nachgelassen, seitdem Herr 
Dr. Donath mich seit dem Juli in hypnotischer Behandlung hat" 

Zn dieser Anamnese der Pat. fflge ich hinzn, dass znr Zeit, als sie 
sum ersten Male in meiner Behandlung stand, viel fiber Kopfsohmerz, der 
24—48 8tunden anzudauern pflegte, und leichte Gemttthserregbarkeit ge- 
klagt wurde. Trotzdem sie, wie erwfihnt, ihre eigene 8timme wie von 
weiter Ferne und ihren Athem wie Rftcheln zu hfiren vorgab, war ob- 
jectiv eine gnte Hfirschfirfe nachzuweisen. Dabei h&ufiger Schwindel, 
Flimmern vor den Augen, „wie ein Kaleidoskop". 

Zu wiederholten Malen konnte ich bei ihr das spontane 
Anftreten von Blutextravasatchen unter den Fingernftgeln 
in der Gestalt feiner, isolirter, etwa */i Mm. langer, braun- 
rother Linien beobachten, welche stets der L&ngsaxe der 
Nigel parallel standen. GewOhnlich traten sie unter allgemeinen 
Erregungszusttnden auf, die oft einen Tag frflher sich kundgaben, wo- 
bei fiber heftige Schmerzen in den Fingerspitzen geklagt wurde. Pat 
machte mich dann oft auf das bevorstehende Anftreten dieser Strichelchen 
auftnerksam, was auch stets am nfichsten Tage erfolgte. Naoh ungeffchr 
eintftgigem Bestande schwanden sie und mit ihnen auch die Schmerzen. Diese 
Ekchymosen unter den Fingerniigeln kommen noch heute vor, doch ohne be- 
sondere Schmerzen. 1 ) Auch finden fortw&hrend Abschilferungen der Finger- 
nfigel statt (quergestellte, weisse, rauhe, 1—2 Mm. dicke Streifen, welche 
fast die ganze Breite der Fingerniigel einnehmen). 

Es sind ferner verzeichnet zeitweise, besonders nach Aufregungs- 
zusttnden und schlaflosen Nichten auftretende Zuckungen im Gesichte, 
und in der letzteren Zeit Weinkrftmpfe und eine Reihe hystero - epilepti- 
scher Anffille. 

Status praesens am 29. Juli 1891: Mittelgross, schwach von 
Knochenbau und Musculatur, ziemlich schlecht gen&brt. Supraclavicular- 

t) Im Laufe des vergangenen December und Januar wurde endlich auch zu 
wiederholten Malen das spontane Hervortreten von Blutstropfen unter den Ffnger- 
nSgeln beobachtet. 

15* 
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grnben etwas eingesunken; Thorax schmal; Mammae schwach entwickeIt. 
Lungenschall oben kurz, doch keine D&mpfung; etwas r&nhes Inspirium. 
Herztttne rein. — Linke Popille zeigt normales Verbalten. Rechte Pu¬ 
pil 1 e erweitert, auf Licht and Accommodation nicht reagi- 
rend. Am iinken Aage gate Farbenperception; am rechten werden die 
Nuancen etwas weniger deutlich unterschieden. Auf der ganzen rech¬ 
ten Kflrperhalfte — also aaf der Seite der Popillenl&h- 
mung — Tast- and Schmerzempfindang stark herabgesetzt, 
besonders aaf der rechten Brust- and Bauchh&lfte, wo Berflhrung and 
leichte Nadelstiche gar nicht empfunden werden. Klagt fiber sehr ge- 
drflckte Gemttthsstimmung, vollstfindige Appetitlosigkeit and Widerwillen 
gegen Speisen, fiber andauernde Schlaflosigkeit, trotz mannigfacber Schlaf- 
mittel, and Kribbeln in den Extremit&ten. 

Es wurde die Diagnose aaf hysterische Pupillen- and Accomodations- 
i&hmnng gestellt und mit der hypnotischen Behandlung sofort begonnen. 

Pat., welche frfiher nie hypnotisirt wurde, ger&th durch einfacbe 
Suggestion des Schlafes and Aaflegen meiner Hand auf Augen and Stirn 
nach wenigen Minnten in Hypnose, welche gleich das erste Mai ebenso 
vollst&ndig war, wie in alien folgenden Sitzangen. 

Za Beginn der Hypnose zeigten sich bei ihr, besonders in den ersten 
Sitzangen, lebh&fte clonische Schlingkrfimpfe, sowie Krfimpfe der Hals- 
mnskeln, zuweilen auch Gesichtskrfimpfe (Clonus des Corragator super- 
cilii beiderseits, des Iinken Levator labii super, alaeque nasi and anch der 
ganzen Iinken Wangenmnsculatnr). Doch liessen dieselben im Laufe der 
Hypnose bald wieder nach, and infolge darauf gerichteter suggestiver 
Einwirkung treten dieselben gegenwfirtig tiberhaupt nur mehr selten aaf, 
mit Aasnahme leichter Schlingkrfimpfe, welche noch jetzt 
die Hypnose einleiten. Desgleichen ist das Geffihl von Stecben in 
der Herzgegend, worfiber sie in der ersten Zeit zu Beginn jeder Sitzung 
geklagt hatte, jetzt g&nzlich weggeblieben. — Der Eintritt der Hypnose 
ist durch vollkommene Flexibilitas cerea scharf markirt. In jeder Hypnose 
warde das Aufhttren der ihr namhaft gemachten Krankheitserscheinungen 
(Pupilienlfthmung, Krfimpfe, Anftsthesie, Appetit- und Schlaflosigkeit, trau- 
rige Verstimmung u. s. w.) und die baldige Heilung suggerirt. Beim Er- 
wachen, wie ich mich zu wiederholten Malen genaa ttberzeugt babe, 
vollst&ndige Amnesie, doch weiss sie in der Hypnose bis ins kleinste 
Detail Alles genau anzugeben, was in alien frfiheren, oft lfingst vergangenen 
Hypnosen geschehen ist. — Das Erwachen erfolgt gleichfalls auf einfache 
Suggestion nach einer kleinen Weile, wobei im Mienenspiel, im schweren 
Oeflfnen der Lider und in den langsamen Bewegungen des Kdrpers sich eine 
gewisse Anstrengung ausdrttckt, den hypnotischen Zustand za fiberwinden. 

Wfthrend des ganzen hypnotischen Heilverfabrens kam absolnt kein 
anderes Mittei zur Verwendung. 

31. Juli. Nach 2 hypnotischen Sitzungen Schlaf, Appetit besser, 
Stimmung heiter. Rechte Brust- und Bauchh&lfte / sowie Unterextremitftt 
fast ebenso sensibel wie links. Rechte Oberextremit&t zeigt noch herab- 
gesetzte Empfindung. Herr College W. Goldzieher constatirt eine ge- 
ringe Verengerung der rechten Pupille and Abnahme der 
Accommodationsl&hmang. Hypnotische Suggestion. 
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8. August. Rechte Pupille normal. Dagegen ist die 
linke Pupille erweitert und reagirt nicht auf Licht. Des- 
gleichen ist jetzt die Sensibilitftt auf der recbten Ober- 
extremitfit normal geworden, w&hrend sie auf der linken 
berabgesetzt ist. 1 ) 

9. August. Linke Pupille stark erweitert, auf Licht 
nicht reagirend; Accomodationslfikmung. Schmerzempfin- 
dung linkerseits auf behaarter Kopfhaut; Gesicht, Hals- 
und Oberextremit&t schw&cher als rechts. Dagegen ist die- 
selbe auf Brust, Bauch, Unterextremit&ten beiderseits gleich. 

11. August. Augenuntersuchung durch Herrn Assistenzarzt Dr. 
M. Mohr: 

Rechtes Auge. M. 16,0 D, V = 6 /ig; Nahepunkt 50 Mm., liest Schweigg. Ill 
Linkes * M. 10,0 D, V = 6 /36; * 140 = ^ * IV 

Rechte Pupille mittelweit, ziemlich gut reagirend; linke Pupille fiber 
mittelweit weder auf Licht, noch auf Accomodation reagirend. Die Unter- 
suchung mittelst des Mey erhausen’schen selbstregistrirenden Perimeters 
zeigt an beiden Augen, besonders am Jinken, concentrische Ge- 
sichtsfeldeinschr&nkung. Das Gesichtsfeld betrug fflr Weiss am 
rechten Auge: oben 40°, oben aussen 36°, aussen 45°, aussen unten 
45°, unten 45°, unten innen 32°, innen 40°, innen oben 40°. — Am linken 
Auge in derselben Reihenfolge: 37°, 27°, 24°, 18°, 27°, 20°, 25°, 22°. 

Schon am folgenden Tage (12. August) wird am rechten Auge 
die Pupille fiber mittelweit und nicht reagirend gefunden; 
Nahepunkt in 150 Mm., gelesen wird Schweigger IX. Ge¬ 
sichtsfeld beider Augen zeigt fflr Weiss ungef&hr gleich- 
m&ssige, ebenso starke concentrische Einschr&nkung, wie 
gestern das des linken Auges. Das Gesichtsfeld betrug nfimlich 
fflr Weiss am rechten Auge: 25°, 20°, 23°, 19°, 25°, 23°, 26°, 24° — am 
linken Auge: 25°, 24°, 19°, 20°, 20°, 20°, 20°, 17°. — Ebenso zeigte 
sich beiderseits starke concentrische Gesichtsfeldeinengung ffir Farben, und 
zwar hatte Roth am rechten Auge eine minimale und maximale Ausdeh- 
nung von 6 — 10°, am linken Auge 7—18°; Grfln am rechten Auge 8—14°, 
am linken Auge 4—13°; Blau am rechten Auge 8—15°, am linken Auge 
7—16°. (Siehe Fig. 1—4 8. 222 u. 223.) 

Die Angabe der Pat., dass sie solche rasch wechselndes. Lfihmungs 
zust&nde der Pupillen schon frtther an sich wahrgenommen, wird also 
durch diese und die folgenden Beobachtnngen gesttitzt. — Am selben Tage 
(12. August) an beiden Oberextremit&ten in gleicher Weise herabgesetzte 


1) Ich will hier ein ffir allemal bemerkeo, dass bei der ernsten, intelligenten 
Kranken, welche zu mir gekommen war, um mdglichst bald geheilt und erwerbs- 
fthig gemacht zu werden, meioerseits jeder Schein vermieden wurde, dass ich ffir 
das eine oder das andere Symptom besonderes Interesse habe; kein Befund wurde 
ihr mitgetheilt, und sie erfuhr nichts von alledem, was in der Hypnose vorgegangen 
ist. Es sind dies ebenso selbstverst&ndliche, wie h&ufig genug vernachl&ssigte Cau- 
telen gegen unbewusste Suggestionen Seitens des Arztes und Autosuggestionen Sof¬ 
tens der Kranken, die leicht eine hohe Meinung von der Wichtigkeit ihres Zu - 
standee bekommen kfinnen. 
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12. August 189!, Beiderseitlge Pupillen- and AceommodatiouslIbnuBg. 



Fig. 1. Rechtes Auge: Weiss 
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12. August 1891. Belderseftlre Pupillen- and Aceommodatlonslfthmung. 



Fig. 3. Rechies Auge: Roth. 



Fig. 4. Linkes Auge: Roth. 
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Tast- und Bchmerzempfindnng. Auch ist die ganze behaarte Kopf- 
hant gegen Nadelsticbe nnempfindlioh. Dagegen zeigen Gesicht, 
der ganze Rumpf, die Beine gate Tast- and Schmerzempfindung. 

19. Aagast. Beide Pupilien bedeatend enger. Die hystero- 
epileptischen AnfiUle, Weinkrtmpfe haben seit Beginn der hypnotischen 
Bebandlnng gftnzlich aufgehOrt. Docb bat sie noch Abends, wenn sie sieh 
niederlegt, leicbte Schlingkrftmpfe, gleichwie es zu Beginn der Hypnose 
der Fall ist. Zeigt ein ruhigeres Benehmen, Gemfltbsstimmnng, Appetit, 
Schlaf anhaltend gebessert, wie auch von der Umgebang bestitigt wird. 

20. August. Beiderseits vollst&ndige Papillen- and 
Accommodationsl&hmung. 

21. August. Papillen etwas enger. An&sthesie am gan- 
zen KOrper — auch die der behaarten Kopfhaut — g&nzlich ge- 
scbwunden. 

27. August. Papillen enger, gleich weit; linke reagirt auf 
focale Beleuchtung, rechte jedoch nicht. 

31. August. Um meine therapeutische Suggestion durch Autosug¬ 
gestion Seitens der Kranken zu verst&rken, fragte ich sie in der Hypnose, 
wie iange die Krankheit dauern werde. Sie antwortete: „Noch ziemlich 
lange, einen Monat“. — Dementsprechend wurde ibr auch in der Folge 
zu wiederholten Malen sowohl im bypnotischen, als auch im wachen Zu- 
stande suggerirt, dass die Our zu Ende des Monates vollendet sein werde. 

3. September. Pat. berichtet heute, dass die Pnpillen des Morgens 
ganz enge waren und im Laufe des Tages allmShlich wieder weiter war¬ 
den. Ich fand beide (4 Uhr Nachmittags) m&ssig erweitert, auf Licht nicht 
reagirend. — Ich bemerke bier, dass eine in der heutigen Hypnose ein- 
dringlich vorgenommene Suggestion, der zufolge die Pnpillen beim Er- 
wachen normal sein werden, sich als wirkungslos erwiesen bat. 

10. September. Befund des Herrn Collegen W. Goldzieher: 
„Beiderseit8 Pnpillen- und Accommodationsl&hmung. Fernpunkt des linken 
Auges in ca. 16 Cm., des rechten Auges in ca. 13 Cm. Schweigg. I kann 
nur in dieser Entfernung gelesen werden; nm nfther gerttckt zu werden, 
mtt8sen bereits Convexglaser benutzt werden. Beiderseits bedeutende con- 
centrische Gesichtsfeldeinengung, fflr Weiss ca. 20°, fflr Roth und Grfln 
oa. 10—15° im horizontalen und verticalen Diameter/* 

12. September. Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung am 
ganzen KOrper normal, nur Stirn- und behaarte Kopfhaut sind, trotz ener- 
gischer Suggestion, bis gegenwftrtig (22. November) an&sthetisch geblieben. 
(Tiefe Nadelsticbe werden als Bertthrung, Bertthrung flberhaupt gar nicht 
empfunden.) 

14. September. Leichte Schlingkrtapfe treten nur noch zu Be¬ 
ginn und w&hrend der Hypnose auf, sonst ist sie frei davon. 

19. September. Klagt heute wieder tlber Schmerzen in den mitt- 
leren Brustwirbeln, welche druckempfindlich sind. In der Hypnose wird 
ibr das Verschwinden der Rtickenschmerzen mit den tlbrigen Symptomen 
suggerirt. 

2. October. Pat. meldet mir Nachmittags freudig, dass die Pu- 
pillen verengt sind und sie gut lesen kann. Nach Dr. Goldzieher: 
„Pnpiilen auf Lichteinfall vollkommen beweglich; Accom- 
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modation hergestellt. Auch die Besserung in Bezng auf die 
Einengung desGesichtsfeldes muss als eine auffallende be- 
leichnet werden." Der Befund wurde am 10. October auch vom 
Herrn Collegen A. Szili besUtigt. — Sie schUlft jede Nacbt 5 Stunden, 
und ist das Befinden auch im Uebrigen ein vollstUndig befriedigendes. — 
Vom Begiun der Behandlung bis Ende September haben 24 hypnotische 
Sitzungen stattgefunden, und ist die Heilung der ftir Ende September an- 
beraumteu Pupillenl&bmung am 2. October erfolgt. 

19. October. Seit gestern wieder beiderseits Pupillen- und Accom- 
modationsl&hmung, was Pat. mir bestttrzt meldet. Hypnotische Suggestion, 
dass die L&hmung der Pupillen, sowie die Unempfindlichkeit der Stirn- 
und behaarten Kopfhaut in den n&chsten Tagen schwinden werden. 

21. October. Rechte Pupille enger, aufLicht reagirend. 
Linke Pupille unver&ndert gelahmt. 

25. October. In der Hypnose befragt, wann die Pupillenl&hmung 
aufhdren werde, antwortet sie: „Ende October", weil diese von den Rttcken- 
sehmerzen abh&nge, die dann auch aufhdren warden. 

30. October. Auch die linke Pupille, welche schon vorgestern 
etwas enger war und aufLicht schwach reagirte, ist heute nur wenig 
weiter als die rechte und zeigt prompte Lichttreaction. 

22. November. Pupillenreaction und Accommodation 
beiderseits seither anhaltend normal. Die perimetrische Unter- 
suchung durch Herrn Collegen A. Szili ergab fttr Weiss am rechten Auge: 
oben 40°, oben aussen 32°, aussen 33°, aussen unten 30°, unten 45°, 
unten innen 33°, innen 34°, innen oben 33°. Am linken Auge in derselben 
Reihenfolge 50°, 54°, 55°, 60°, 55°, 58°, 50°, 39°. — Desgleichen sind die 
Gesichtsfelder fttr Farben erweitert: Grttn zeigt eine minimale und maxi- 
male Ausdehnung am rechten Auge'von 14—23°, am linken Auge 7—27°; 
Roth am rechten Auge 25—38°, am linken Auge 30—40°. (Siehe Fig. 5—8 
8. 226 u. 227.) Es besteht nur noch Anflsthesie der Stirn- und behaarten 
Kopfhaut. Alle ttbrigen Krankheitserscheinungen und Beschwerden — ins- 
besondere traurige Verstimmung, Krftropfe, AnOsthesie am abrigen Kdrper, 
Appetit- und Schlaflosigkeit — dauernd gewichen. Pat. befindet sich wohl. 1 ) 

Wir haben es also bier mit einer hysterischen Erkrankung zu 
thun, wie selbe unzweifelhaft aus den Krampfzustknden, den hystero- 
epileptischen Anfhllen, den An&sthesien in ihren wechselnden Formen 
hervorgeht. Aber trotzdem bedarf es wohl —- mit Rilcksicht auf die 
Ausserordentlichkeit des, meines Wissens, in der Literatur einzigen 
Falles — einer besonderen Begrtindung, dass diese Pupillen- und Ac* 
conunodationslahmung hysterischer Natur war. 

Da wil> ich nun hervorheben, dass diese L&hrauog mit ihrer mfts- 
sigen (nicht maximalen) Erweiterung der auf Licht, Accommodation 
und Convergenz nicht reagirenden Pupille das Bild der nuclearen Ltth- 
mung zeigte. Was sie aber von einer solchen Herderkrankung unter- 

1) Seither habe ich mich zu wiederholten Malen Qberzeugt, dass dieser gUn- 
stige Zustand bis gegenw&rtig (2. M&rz 1892) unverandert fortbesteht. 
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22. November 1891. Papillenreaetien and Aeeommodatiaa beldendta iotmL 



Fig. 5. Rechtes Auge: Wei«. 
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22. November 1891. Pnpillenreaetion and Accommodation belderseits normal. 




Fig. S. Lmkes Auge: Roth. 
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schied, waren 1) die An&atheaien, und zwar in diesem Falle sowobl 
Hemian&stheaien, welcbe mit der LShmung der Pnpiile gleicbzeitig auf- 
traten und vergingen und mit ihr geradezn die Eracheinnng dea Tansfert 
zeigten, ala auch dauernde Anbstheaien (wie die der Stirn- nnd be- 
baarten Kopfhaut), and 2) der raacbe Wecbsel in derAnadeh- 
nung der Geaichtafelder, welcbe 8icb genan nach dem Zustand 
der Pnpillen ricbteten, mit deren L&hmung sofort bochgradig ein- 
geachr&nkt warden und mit deren Fnnctionirung aich wieder erweiterten. 

Der Sitz dieaer L&hmnngen dea Sphincter iridie nnd M. ciliaria 
kann alao nicht in den Ocalomotoriuakemen am Boden dea III. Hirn- 
ventrikela geancbt werden, aondern muaa ebenao corticalen Uraprnnges 
aein, wie die An&atheaien und GesichtafeldeinachrUnkungen, welcbe ala 
Aenaaernngen jener Fnnctionastdrnngen der Hirnrinde gelten, welcbe 
wir ala Hyaterie bezeicbnen. 

Au 8 dieaer kliniacben Beobachtnng ergeben 8ich hOchat inter- 
eaaante anatomiach-physiologiscbe Folgerungen fllr den Sitz der Pn¬ 
pillen bewegung. 

Bekanntlich reagirt die Pnpiile nicht nur anf Lichteinfall in das 
betreffende, aondern auch anf Lichteinfall in das andere Ange. Es 
mnaa alao der Kern de8 Sphincter iridia in anatomiacher Vcrbindnng 
atehen mit den beiden NN. optici (mit dem der anderen Seite wahr- 
acbeinlich dnrch Verbindungsfaaern mit dem Kern de8 Sphincter iri- 
dis der anderen Seite, mit welchem er aynergiach wirkt). Deagleichen 
weiat die 8ynergi8che Reaction der Pnpiile mit der Accommodation 
und der Convergenzbewegnng auf Verbindungen bin mit dem Kern 
dea M. ciliaria nnd dem dea M. rectus internua. Die Thatsache der 
byaterischen Pnpillen- nnd Acconunodationsl&hmnng weiat nnn ancb 
anf ein hOheres corticalea Centrum der Pnpillenbewegnng bin, ebenao 
wie wir es fUr die dem Willenaact direct nnterworfenen Accommo- 
dationamnakeln and ancb fllr die Gesichtsfeldperception annehmen 
mil8aen. Zn deraelben Schlussfolgerung gelangte ich acbon frtlher 
anf anderem Wege gelegentlich meiner Beobachtnngen Uber nucleare 
Pnpillen- und Accommodationsl&hmungen. *) Daselbat bob ich die 
acbon in frtlhen Stadien der Dementia paralytica anftretenden Un- 
regelm&aaigkeiten und Ungleichbeit der Pnpillen berror, aowie die 
Tbierexperimente, inabeaondere von D. Ferrier und Fran^oia- 
Franck, welche durch Reizung beatimmter Partien der Hirnrinde 
sowohl Erweiternng ala Verengerung der contralateralen Pnpiile 
herrorrafen konnten. 

1) Siehe meine Abhandlung: Ueber Ophthalmoplegia interna (Hutchinson). 
Wiener medicinische Presse 1891. Nr. 8 und 9. 
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Demnach eracheint der Kern dea Sphincter iridis als unterge- 
ordnetea Centrum, welches den Gipfelpunkt verschiedener Reflexbogen 
und den Knotenpunkt verschiedener asBociirter motoriacher Nerven- 
bahnen bildet, w&hrend das hohere Centrnm der Pupillenbewegnng 
in der Hirnrinde zu suchen iat. 

Waa die Frage der Heilnng dieaer Pupillen- und Accommoda- 
tional&hmung mittelat Hvpnose anlangt, so nehme ich keinen Anstand, 
hier ein propter hoc und kein post hoc anzunehmen, weil auch die 
ttbrigen hysteriscben Erscheinungen anf diese Weiae gewichen aind. 
Wer sich mit hypnotiacher-Therapie befaast hat, weiss wohl, daaa, 
wie wunderbare Heilnngen bei functionellen Erkrankungen dea Ner- 
venayatems auch erzielt werden, diesel ben oft genug nicht mit einem 
Schlag zu bewerk8telligen aind, sondera wie andere therapeutiache 
Agentien h&ufig l&ngere Zeit fortgesetzt werden mtlssen, bis man zum 
Ziele gelangt. Die therapeutische Suggestion des Arztes hat bier 
die ihr entgegenstehende Autosuggestion des Kranken zu ttberwinden, 
welch’ letztere ja die Ursache der Krankheitserscheinungen ist. Die 
Dauer und St&rke verursacht es dann, dass ea fortgeaetzter sugge- 
stiver Einwirkung Seitens des Arztes bedarf, nm die hftheren Fahig- 
keiten: die Anfmerksamkeit, das Urtheil nnd den Willen wieder 
anzuregen und in die Bahnen zu den niedrigeren Centren der Vor- 
stellungen und automatischen Bewegungen zu lenken, wo jene als 
Controlorgane ihren regulirenden Einfluaa ausznilben baben. 

Zum Scbluss will ich noch unter Anderem erw&hnen, dasa diese 
Kranke einen in der Hypnose von mir ertheilten sebr complicirten 
Auftrag am n&chaten Tage zur angegebenen Stunde in autobypnoti- 
schem Zustande mit der grttssten Pttnktlicbkeit und Sicberheit aua- 
geftthrt hat, wobei sie urn die Mittagszeit die bevblkertsten Strassen 
unserer Stadt passiren und einen sebr umstandlichen Einkauf ftlr 
mich besorgen mnsste. Von alien diesen Dingen batte sie nachtrSg- 
lich nicht die geringste Kenntniss. Auf Befehl verfasste und schrieb sie 
einen vollstandig zusammenhangenden Aufsatz nieder, den aie in 
2 hypnotiachen Sitzungen, welche 3 und 6 Wochen spkter erfolgten, 
in correcter Weise fortsetzte. Durch Suggestion einer „Brandblase“ 
an einer bezeichneten Stelle am Oberarm konnte icb eine Bulla von 
11 Mm. Durchmesser hervorrufen, welche etwa 3 Wochen znr Heilung 
brauchte, sowie ferner tropfenweises, 2 Stunden w&hrendes Bluten a us 
der von mir bezeichneten Achselhbhle. — Darttber und ttber eine 
Reihe anderer Beobachtungen nnd Untersuchungen gedenke ich, wie 
gesagt, spfiter ausfQhrlicher zu berichten. 


Digitized by t^,ooQLe 



\ 


XIII. 

A ns der dermatologischen Klinik des Herrn Prof. Kaposi in Wien. 

Beitrlge zq den Sensibilit&ts-Anom&lien bei Lepra. 

VOB 

Dr. Hermann Sehlesinger. 

Seit jeher batte das Symptom der Sensibilit&tsstfirangen bei 
Lepra die AnftnerkBamkeit der Aerzte anf sich gezogen and warde 
aach vielfach in den Schildernngen dieser Krankbeit beschrieben. 
In den letzten Jahren bat das Stndinm der genanen Sensibilit&tsver- 
h&ltnisse haupts&chlich dadureb an Interesse gewonnen, dass die 
Trennnng klinisch gleicbartiger Krankheitsbilder mitnnter erst dnrch 
fiertteksicbtignng des Verbal tens der Sensibilitfit ermOglicht warde 
and das Vorbandensein gewisser Empfindnngsanomalien als ein ent- 
scheidender Factor bei der Differentialdiagnose mancber Krankbeiten 
sich erwies. 

Speciell bei der Lepra kommt differentialdiagnostiscb eine Krank- 
heit in fietracht, die erst in den letzten Jahren kliniscb genan stu- 
dirt warde and in frtlherer Zeit b&ufig mit Lepra verwecbselt werden 
mochte; es ist dies jene Erkranknng, die sich anatomiscb hauptsttch- 
lich dnrch eine ZeretOrnng der HinterhOrner des Btlckenmarkes cbarak- 
terisirt and alsSyringomyelie (resp. Hydromyelie)bezeiehnet wird. 
Fflr diese Erkranknngsformen warde bekanntlicb von Sehultze •)*) 
and Kahler 1 ) ein hOchst aaffklliges Verbal ten der HaatsensibiliUU 
eonstatirt. Es findet eine Dissociation der Qnalittten in der Weise 
statt, dass znmeist bei intacter Bertlhrangsempfindnng Schmerz- and 
Temperatarsinn vOllig gel&bmt sind. Dejerine®) erweiterte noch 
in jtlngster Zeit diesen Symptomencomplez, indem er zeigte, dass 
bei dieser Erkranknng von sensiblen StOrungen bios eine isolirte Lfth- 
mnng des Kftlte- oder Wkrmesinnes bestehen kOnne. 

Schnltze 1 ) betonte nun auch in seinen Untersacbongen fiber 


*) Siehe Literatur (S. 245 u. 246). 
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die Lepra, dass in diesem Verbalten der Sensibilitftt allein schon ein 
Unterschied gegenttber der Lepra gegeben sei, bei weleber alle Em- 
pfindungsqualitftten gleichm&ssig getroffen seien. 

In der That geben fast sftmmtliche ftlteren und die meisten neue- 
ren Antoren an, dass die Abstnmpfong der Sensibilitftt bei Lepra ffir 
alle Qualitlten eine gleichmftssige sei, so Leegard 4 ), A. Hansen 5 ), 
Oebio 7 ), Monastirski*), F. Mtiller 8 ) and viele andere, bei denen 
sicb nur die karze Notiz vorfindet: „Sensibilitftt herabgesetzt oder 
aafgehoben". 

Ganz vereinzelt hingegen sind die Berichte fiber L&hmang ein- 
zelner Empfindangsqaalitftten. Kaposi 11 ) erw&hnt bei Besprechnng 
der Lepra (grosses Lehrbuch, Hebra-Kaposi), dass die electroca- 
tane Sensibilitftt nicht immer gleich schwer afficirt sei, wie der Tem- 
peratarsinn. Makral 9 ) bescbrieb Thermoan&sthesie and Analgesic 
bei erhaltener tactiler Sensibilitftt; Lang 10 ) theilt bei der Bescbrei- 
bnng eines Falles yon Lepra mit, dass an einzelnen empfindenden Stel- 
len anffallend schleebt loealisirt wnrde; weiter besehreiben Baade 11 ), 
Rosenbach*) and ▼. Sass (1 ) partielle Empfindangsl&hmangen nach 
dem Typus der Syringomyelie. In jttngster Zeit endlich wnrde in 
Paris gelegentlich einer Vorstellnng eines Leprakranken in der Soe. 
m6d. des Hopitanx von Babinski 13 ) and Thibierge 14 ) das Vor- 
kommen partieller Empfindnngsl&hmangen nach diesem Typos, sowie 
die Mfiglicbkeit der Verwechslnng mit Syringomyelie betont.**) 

Bevor wir in die Besprechnng dieser Fragen eintreten, will ich 
zwei einscblftgige Krankengeschichten wiedergeben; fttr die gtttige 
Erlaabni8B des Herrn Professor Kaposi, diese Fftlle zn pabliciren, 
sprecbe ich bier meinen wftrmsten Dank ans. 

Beobachtung I. 

Mary G., 18 Jahre alt, ledig. 

Diagnose: Lepra tnberosa, macnloss et anaesthetica. 

Anamnese rom 18. October 1890. 

Die Matter der Patientin starb vor 12 Jahren an einer der Patientin 
nnbekannten Krankheit in Singapore, der Vater starb im Jahre 1889 in 
Wien. Todesnrsache nnbekannt. 6 Geschwister, 4 Brfider and 2 Schwe- 
stern, sind angeblich vdllig gesnnd (siehe Beobachtung II). Ob in der 
Familie Hantkrankheiten vorgekommen sind, weiss Pat. nicht anzngeben. 
Pat. wnrde in Damaakns geboren, von wo sie, 6 Monate ait, nach Sin¬ 
gapore gebraeht wnrde. 5 Jahre ait kam sie nach Samarang (Java), blieb 

*) Siehe Sckultze; die Originalarbeit ist mir leider nicht znglnglich. 

**) Nachtran bei der Corrector: Mir ist erst nachtrSLglich ein Refer&t.Qber 
eine Arbeit von Jacoby: Contribution to the studie of anaesthetic leprosy etc. (The 
joorn. of nervs and ment. dis. Juni 1889) zu Qesicht gekommen, in welcher eine par- 
tielleEmpfindongsHduniing wie bei Syringomyelie bei einem LeprOsen beschrieben wird. 
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daselbst 3 J&hre; in den darauffolgenden Jahren war sie bald auf der 
Insel Java, bald' in Singapore and nahm im Jahre 1885 danernden Aufent- 
halt in Sourabaya (Java); an diesem Orte blieb sie bis September 1890. 
Der sehr gut informirte Bruder der Kranken giebt fiber den Beginn and 
Verlanf der Krankheit Folgendes an: Im Jahre 1883 traten an den Unter- 
schenkeln Enoten auf, die dann wieder verschwanden. Im Jahre 1886 
sollen wieder Enoten an den Waden entstanden sein, die nach einigem 
Bestande sich rapid vergrfisserten. Einige Zeit daranf bildete sich an der 
linken Ferse ein den bisherigen Wucherungen ganz ahnlicher, nussgrosser, 
livid gef&rbter, hfickeriger, stark prominenter Enoten. Der Enoten warde 
incidirt and die vdllige Unempfindlichkeit dieser Partie bei dieser Opera¬ 
tion, sowie bei der darauffolgenden Excision constatirt. Die damalige 
Diagnose lautete schon Lepra. Sublimatbehandlung. Im Jahre 1887 be- 
^annen sich die braunen Flecke, von den Fttssen ausgehend, allmahlich 
fiber den Stamm, die oberen Extremit&ten und zuletzt im Gesichte aus- 
zubreiten. In den darauffolgenden Jahren trotz Behandlung mit Arsen, 
Jodkali, Kolmogoa-Oel Fortschreiten des Processes. Bezfiglich der 
An&sthesien giebt der Bruder der Pat. an, dass er 1886 selbst Unter- 
suchungen angestellt hatte und schon damals an der linken Wade Ana- 
sthesien fand. Seither sollen die an&sthetischen Partien viel- 
fach gewechselt haben. Auf der Fahrt nach Europa entstanden an 
den Zehen des rechten Fusses Blasen und Geschwfire. 

Nachtr&glich gab der Bruder der Pat. noch an,* dass die Matter der 
Eranken wegen eines Nervenleidens behandelt wurde, spfiter erblindete 
und in Singapore an Wassersucht starb. Der Vater soil einem Herz- 
schlage erlegen sein. 

Der Grossvater (mfitterlicherseits) litt an einer langdauernden Haut- 
krankheit; eine Pensionatscollegin der Pat. war an Lepra erkrankt. 

Status praesens vom 18. October 1890. 

Pat. mittelgross, krftftig gebaut, Panniculus adiposus gut entwickelt, 
Musculatur krftftig. 

Untersuchung der inneren Organe ergiebt einen vOllig normalen Befund. 

Im Bereiche des Gesichtes zahlreiche braune Flecken von Erbsen- bis 
ThalergrOsse, deren Farbe auf Fingerdruck nicht erblasst, und die leicht 
infiltrirt, aber nur wenig erhaben sind. Vereinzelte Enoten im Gesichte. 
Ebenso finden sich ieprfise Hautverfinderungen am ganzen anderen Efirper, 
besonders am rechten Arme, Rttcken. An den Oberschenkeln vereinzelte 
Flecke, besonders an den Streckseiten. An den Unterschenkeln Flecke 
und Enoten fast in der gesammten Peripherie derselben. Beide Ffisse 
elephantiastisch verdickt, stellenweise mit knotigen Auftreibnngen. Die 
mikroskopische Untersuchung eines excidirten Enotens ergiebt die An- 
wesenheit reichlicher Leprabacillen. 

Sensibilitfitsbestimmung. Tastsinn: Derselbe im Bereiche 
des Gesichtes, der Eopfhaut, des Halses, Nacke, an der Brust und am Rflcken 
(daselbst bis in die Hfthe der 9. Rippe), ferner an den Ober- und Vorder- 
armen bis oberhalb der Handgelenke gut entwickelt. An der Streckseite 
beider Vorderarme, an deren unterem Drittheile bis fiber die Handgelenke 
die Tastempfindung herabgemindert. In den Handtellern und Fingerbeuge- 
flftchen Tastsinn normal, an den Hand- und Fingerrficken dagegen die 
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Ta8tempfindnng vfillig gelfihmt. Am B&uche, an den nnteren Partien des 
Rfickens and am Geffcsse 1st sie stark herabgemindert, ebenso an der Aussen- 
flache der Oberschenkel bis an das mittlere Dritttheil, wfihrend die Innen- 
flache der Oberschenkel annahernd normal fflr tactile Reize empfindet. 
Mit Ansnahme einiger schmaler Zonen an der Haut der Wade, woselbst 
die Tastempfindang herabgesetzt ist, ist an der Haut beider Unterschenkel, 
sowie an den ansseren unteren Abschnitten der Oberschenkel die Tast¬ 
empfindang vdllig erloschen. 

Ortssinn: An den Stellen der normalen Tastempfindang pracis 
entwickelt, mangelhaft an den schlecht empfindenden, fehlend an den ana- 
sthedschen Stellen. 

Dracksinn: Aach an den gefflhllosen Stellen vorhanden and gat 
entwickelt. 

Temperatarsinn: An den anfistbetischen Stellen and zwar am 
Handrtlcken partielle Temperatnrsinnlahmang fftr „warm“; 
an anderen anasthetischen Stellen die Kalteempfindang stark herabgemin- 
dert; an den Unterschenkeln ist der Temperatarsinn vdllig aasgefallen. 

Muskelsinn intact. Keine atactischen Erscheinangen. Patellar- 
reflexe erhalten. 

Im Verlaufe des Spitalaufenthaltes wurde eine Spontangangran in der 
Gegend des linken Trochanter beobachtet, die sich an einer vdllig un- 
empfindlichen Stelle der Haat entwickelte. Diese fttr alle Empfindangs- 
qnalitaten nnempfindliche Stelle ging nach oben and vorn allmahlich in 
Haatstellen mit normaler Sensibilitat fiber. Die gangrfinfoe Stelle heilte 
nnter Verband mit Borsalbe binnen 14 Tagen. 

Sensibilitatsprttfang am 30. December 1891. 

Im Bereiche des Gesichtes, des Halses, der oberen Abschnitte der 
Rficken- and Brasthaat die Sensibilitat in alien Qualitaten (Tast-, Orts-, 
Schmerz-, Temperatar- [fflr kalt and warm], Dracksinn) vdllig intact, aach 
an den verffirbten Stellen fiberall vdllig erhalten. Geschmack, Geruch, 
Gehdr vdllig intact, Schleimhaatreflexe werden prompt ausgeldst. 

Am rechten 0 her arm ist die Tastempfindang zameist aach ffir 
die feinsten Berfihrangen erhalten; an der vorderen Flfiche des Deltoideas, 
bei vdllig intactem Tast-, Orts- and Dracksinn, Lahmang des Schmerz- 
und Temperatarsinnes. Aaf der hinteren Flache, an einer mehr als thaler- 
grossen Stelle, Perversion des Temperatarsinnes ffir „kalt“ (kalt 
wird ffir warm, warm aber stets fttr warm, verschiedene warme Gegen- 
stande werden stets richtig angegeben). 

Rechter Vorderarm: Tactile Sensibilitat sowohl dorsal- als pal- 
mar warts herabgesetzt, Weber’sche Tastkreise vergrdssert, jedoch werden 
oft noch ganz feine Berfihrangen bei genfigender Aafmerksamkeit per- 
cipirt, Nadelspitze and Nadelkopf in der Regel anterschieden. Vollstan- 
dige Lahmung des Tastsinnes nur an einzelnen, ganz kleinen, weisslich 
verffirbten Stellen. Die Grdsse verschiedener auf die Haat des Vorder- 
arms mit mdglichster Vermeidung des Drackes aafgelegter Gegenstfinde 
wird richtig taxirt, dagegen werden fifters raahe Gegenstfinde als glatt 
bezeichnet. Localisationsvermdgen am ganzen Vorderarm gut erhalten 
Berfihrangen werden stets richtig localisirt. Schmerzempfindung an 
der Haat des ganzen Vorderarms zameist vdllig fehlend, so dass man 

Deatsche Zcitsohr. f. N«rt«n)ieilkaBde. II. Bd. 16 
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Fatten stark kneifen, ja sogar durchstechen kann, ohne dass eine schmerz- 
hafte Empfindung angegeben wird. D&gegen scheint die schmerzhafte Em- 
pfindung der tiefen Theile, besonders der Muskeln erhalten zn sein, denn 
bei der Anwendang eines starken faradiscben Stromes sagt Pat., es thue 
ihr das Zusammenziehen der Muskeln sehr weh, dagegen spflre sie das 
Darflberstreichen mit dem faradischen Pinsel nur als Berflhrung der Haut 
und nieht als Scbmerz. 

Temperatursinn: Am Dorsum des Vorderarms werden stellen- 
weise nur kalte Gegenst&nde nicbt gefUhlt, warme bingegen deutlich und 
geringe Temperaturdifferenzen der letzteren deutlich erkannt (L&hmung 
des K&ltesinnes). Palmarw&rts Lahmung des Temperatnrsinnes fftr warm 
und kalt bis gegen die Qelenkslinie des Handgeienkes bin. 

Doppelempfindungen, Versp&tung einzelner Empfindungsquali- 
t&ten, Summation einzelner Tastempfindung zu einem schmerzhaften Ein- 
druck, schmerzhafte Nacbempfindungen bestehen weder am rechten Vorder¬ 
arme, nocb an der Hand, desgleichen sind auch keine Hyper&sthesien an 
den den erkrankten Stellen anliegenden Hautpartien zu constatiren. 

Es werden hingegen aber Afters zwei rascb aufeinanderfolgende Stiche, 
selbst wenn sie nicbt genau an derselben Stelle (bis l 1 /* Cm. Entfernung) 
versetzt werden, als ein einziger Stich empfunden. 

Die 8ensibilitftt der tiefen Theile vfillig normal. Druck- 
sinn sowohl am Vorderarme, als auch an der Hand vfillig normal; es 
werden bereits sehr geringe Differenzen in der Belastung erkannt. M u a - 
kelsinn, Lagevorstellung der Glieder, Kr&ftsinn vfillig intact, 
keine atactischen Erscheinungen. 

Rechte Hand: An der Palma und der Palmarseite der Finger vfillig 
normale Sensibilit&t. Dorsalwflrts: Der ulnare und radiale Rand fflr Tast- 
empfindungen leicbt unterempfindlich, dagegen alle anderen Empfindungs- 
qualitSten daselbst gut erhalten. In den mittleren Abschnitten des Dor¬ 
sum der rechten Hand, sowie an der Dorsalfl&che des 2., 3. und 4. Fingers 
ist die Tastempfindung vermindert, so dass ieichte Bertthrungen Afters gar 
nicht percipirt werden, Nadelspitze und Nadelkopf nicht unterschieden wer¬ 
den kAnnen, glatte und rauhe Gegenstftnde als gleich angegeben werden. 
Weber’sche Tastkreise sehr bedeutend vergrAssert. An alien diesen Stel¬ 
len complete Schmerz- und Temperatursinnsl&hmung, alle 
anderen Empfindnngsqualit&ten sind intact. 

Am linken Oberarme an den meisten Stellen eine gleichmSssige 
Abstumpfung, aber keine L&hmung der Empfindungsqualitfiten. 

An dem linken Vorderarme und der linken Hand ist ein fthniiches 
Verhalten der Sensibilit&t wie rechts. An einer kleinen Stelle des linken 
Vorderarms besteht eine perverse Temperaturempfindung (kalt fttr warm). 
Die StArung der einzelnen Empfindungsqualit&ten ist links etwas geringer 
als rechts; im Widerspruche hierzu besteht linkerseits eine bedeutende 
StArung des LocalisationsvermAgens, so dass sich die Kranke bei Bezeich- 
nung der bertihrten Stellen oft um 5 Cm. und mehr irrt; diese StArung 
ist nur am Vorderarme deutlich, an der Hand ist sie gering. 

An den weissen (pigmentlosen) Stellen beider Arme, die nicht sehr 
zahlreich sind und hochstens die GrAsse von 10-KreuzerstUcken erreichen, 
ist die Empfindungslahmung eine absolute fttr s&mmtliche QualitSten. 
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Die Nerven beider Arme nicht wesentlich verdickt; electrisches 
Verhalten normal; sie sind nicht druckempfindlicb, doch ist der rechte 
Ulnaris fflr mechanische Reize Gberempfindlich, oft genftgt ein Streichen 
fiber die Hant, um Prickeln bis in die Fingerspitzen auszuldsen. 

An der Haut des Rumpfes, mit Ansn&hme einiger kleinen Stellen am 
Rficken, in der Nabelgegend und fiber dem Sternum, woselbst eine gleich- 
mSssige Abstnmpfang der verschiedenen Qualit&ten existirt, die Sensibilit&t 
in jeder Hinsicht intact (anch an den verilnderten Hantstellen). 

Linker Oberschenkel: An den lateralen Abschnitten, in den 
unteren zwei Drittheilen eine mftssige Herabsetzang des Tastsinnes, doch 
werden oft noch feine Bertihrungen gefflhlt nnd richtig localisirt; an diesen 
Stellen besteht eine vdllige L&hmnng des Schmerz- nnd Temperatnrsinnes 
(L&hmung wie bei Syringomyelie). An der Vorderfl&che des Oberschen- 
feels grosse, vdllig empfindnngslose Plaques, die sich scharf gegen die 
empfindenden Hantstellen abgrenzen. An der Bengeseite des Oberschen- 
kels besteht eine gleichm&ssige Vermindernng aller Gefitthlsqualititten. An 
den oberen lateralen Stellen des Oberschenkels zeigt stelienweise der Orts- 
sinn an Orten mit sonst vdllig intacter Sensibilit&t sehr bedeutende StO- 
rnngen. Der Drncksinn dnrchweg intact. 

An dem linken Unterschenkel in seiner ganzen Circnmferenz Llh- 
mnng des Tast-, Orts-, Schmerz- nnd Temperatnrsinnes bei znmeist gnt 
erhaltenem Drncksinne. An einer Stelle des Unterschenkels erfolgt eine 
Summation von oberflkchlichen einzelnen Stichen zu einer 
schmerzhaften Empfindung, doch ruft an derselben Stelle ein einziger tiefer 
Einstich nnr ein Geftlhl des Drnckes hervor. 

Am linken Fusse Hantempfindungen vdllig geUhmt 

Am rechten Oberschenkel besteht an der Bengeseite eine leichte 
Vermindernng (gleichm&ssige) der verschiedenen Qualit&ten der Sensibi- 
lit&t, an der Streckseite keine dentlichen sensibeln Stdrnngen. > 

Der rechte Unterschenkel zeigt an seinen lateralen hinteren Ab¬ 
schnitten stelienweise complete L&hmung des Schmerz- und Temperatnr¬ 
sinnes bei vdllig intactem Tastsinn. An den vorderen Abschnitten L&h- 
mnng sftmmtlicher Qualit&ten, mit Ausnahme des Drucksinnes. 

Lagevorstellung der Glieder, Kraftsinn, Mnskelsinn intact. 

Keine Doppelempfindnngen, keine Versp&tung der Empfindnng; an 
der Anssenseite des linken Oberschenkels hat Pat. nach leichten Stichen 
dfters schmerzhafte Nachempfindungen (5—10 Secnnden Daner); 
keine Summation von Empfindungen. 

Keine atactischen Stdrnngen, kein Romberg’sches PhUnomen, kein 
Fnssclonus, Patellarreflexe deutlich erhalten. 

Es bestehen keine Muskelatrophien, anch wnrden keine fibrilUlren 
Zncknngen bemerkt. 

Sonst keinerlei nervdse Erscheinnngen. Keine Zeichen von Hysterie. 

Beobachtung II. 

Jessy G., 17 Jahre alt. 

Diagnose: Lepra maculosa et anaesthetica. 

Pat. ist eine Schwester der Mary G. (Beobachtung 1). 

16 * 
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Anamnese vom 7. April 1890: Bezfiglich der bereditlren Verhillt- 
nisse siehe die frtthere Krankengeschichte. 

Pat. lebte bis 1885 in Singapore nnd war immer gesnnd; vom Jahre 
1885 wohnte sie in Sourabaya (Java). Vor 2 Jabren bemerkte sie, nach- 
dem sie bis dabin vdllig gesnnd gewesen war, etwas fiber dem inneren 
Kndchel des linken Beines einen rothen Fleck, den Pat. anfangs fttr einen 
Insectenstich hielt; da derselbe aber nicht verging, wnrde die Kranke auf- 
merks&m nnd bemerkte, dass sie „an dieser Stelle das Qefflhl verloren 
habe“. Der Fleck dehnte sich immer mebr, besonders nach oben ans; 
mit der Vergrfisserung der verftnderten Stelle wuchs auch die Ausdeh- 
nnng der Geftthllosigkeit. In demselben Jahre war anch am linken Unter- 
schenkel eine Verdickung der Hant, verbnnden mit Anfisthesie, aufgeireten; 
anch diese Verfinderungen breiteten sich ans nnd erreichten bald den 
Malleolns internus. Die Hant war an diesen Stellen znerst rdthlich ge* 
ffirbt, nahm aber bald ein bleibendes brfiunliches Anssehen an. Pat. hnstet 
seit einigen Wochen nnd leidet an Nachtschweissen. 

Statns praesens. Graciles Individnnm. An den Lnngenspitaen 
etwas verl&ngertes Exspirium, sonst innere Organe vdllig normal. 

Am linken Unterschenkel, am rechten Unterschenkel, sowie am rech- 
ten Fnssrttcken grosse, scharf begrenzte, dnnkel pigmentirte, sehr grosse 
Plaques; die Hant daselbst verdickt. Die leprdse Natur dieser Hautver- 
finderung ist dnrch die mikroskopische Untersuchnng eines excidirten Haut- 
stflckes festgestellt worden. 

Sensibilitfitsprfifnng. 

Tactile Sensibilitfit: Stiche mit der Nadel, Bertthrungen mit 
Pinsel werden rechts an den Zehen weniger empfnnden, am Medialrande 
des rechten Fnsses, insbesondere im Bereiche der ver&nderten Hautpartien, 
gar nicht, am Lateralrande Sensibilitfit annfihernd normal. 

Am rechten Unterschenkel Hypftsthesie im unteren Drittel, hinten in den 
unteren zwei Dritteln, haupts&chlich im Bereiche der verfinderten Hautpartien. 
Von da aufwfirts tactile Sensibilit&t normal. Planta beiderseits empfindlich. 

Das linke Dorsum pedis etwas hypftsthetiscb. Der linke Unterschenkel 
fast an der ganzen Tibialseite unempfindlich, der fibrige Theil ziemlicb 
gut empfindlich; an der Fibnlarseite nur m&ssige Hypfisthesie. 

Temperatnrsinn, Schmerzsinn sind an den hypfisthetischen Stellen 
herabgesetzt. 

Lagevorstellung gut. 

Kniereflexe mittelstark. 

Nerven nicht drnckempfindlich. 

Am fibrigen Kdrper Sensibilitfit normal 

Wfihrend des Spitalaufenthaltes wuchsen die anfisthetischen, pigmen- 
tirten Stellen ziemlich stark, wfihrend die fibrige KOrperhaut von der Er- 
krankung verschont blieb. 

Die Ende December 1891 zu wiederholten Malen vorgenommene Prfl- 
fung der Sensibilitfit ergab folgende Resultate: 

Die Aenderungen der Sensibilitftt sind nicht nur anf die verffirbten 
Stellen der Haut beschr&nkt, sondern oft anch noch in der Umgebung 
derselben nachzuweisen. 

Am rechten Unterschenkel sind in den mittleren Abschnitten der ver- 
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f&rbten Stelle alle Empfindungsqualit&ten (auch der Drucksinn and die 
electrocntane Senaibilitat) vdllig gel&hmt. An einzelnen, mehr gegen die 
Peripherie gelegenen Stellen erscheint der Drnckainn als erste Empfin- 
dangsqualit&t, and werden an diesen Orten zameiat achon ganz geringe 
Differenzen der Bela8tung ricbtig angegeben, w&hrend die Kranke weder 
Schmerz, noch Bertthrnng spflrt, noch den Druck zu localiairen vermag. 
An einzelnen Stellen, die noch weiter gegen die Peripherie za liegen, 
mitunter Zonen von 1 Cm. Breite bilden, ist Tast- and Druckempfindung, 
aowie das Localiaationsvermftgen derart erhalten, dass BerQhrnngen mit 
einem Haare versptlrt and die Bertihrang88telle ricbtig angegeben wird, 
w&hrend tiefe Nadelstiche ebenfalls nar als Berdhrang angegeben and 
Eis und Siedehitze als gleich bezeichnet werden; also beateht an diesen 
Stellen eine partielle Empfindungal&hmung ftlr Schmerz-^und 
Temperatarainn. An einzelnen Randpartien sind alle Empfindnnga- 
qualit&ten intact and erfolgt eine allm&hliche, gleichm&aaige Abstampfang 
derselben gegen das Centrum za. An zahlreichen Stellen der verf&rbten 
Partien ist der Uebergang von feinater Empfindung bis zur vdlligen Un- 
empfindlichkeit ein dusserst schroffer and eine kaum mehrere Millimeter 
breite Zone abgeschw&chten Empfindens vorhanden. 

Am linken Beine entspricht ebenfalls nicht immer der Rand der ver- 
f&rbten Stelle dem Beginne der Sensibilit&tsstflrungen. An der Randzone 
sind an vielen Stellen die Empfindungsqualit&ten gat erhalten. An einer 
ca. thalergrossen, an der unteren Peripherie der erkrankten Haatpartie 
gelegenen Stelle ist die Bertlhrung fflr die Tastempfindang vdllig erloschen, 
w&hrend Schmerz- and Temperatarempfindangen prompt aasgeldst werden 
(A ps e 1 aph esi e). Einmai gefdhlte Berflhrungen werden darchwegs richtig 
localisirt. An einer ganz peripher gelegenen Stelle ist die Temperatar- 
empfindung f(lr warm and kalt and die Schmerzempfindang vdllig er- 
loscheo, w&hrend die feinsten Bertlhrungen wahrgenommen werden. Nir- 
gends eine partielle L&hmung des Drucksinnes; derselbe ist im Gegentheile 
noch an vielen Stellen erhalten, an welchen jede andere E nap fin dungs- 
qualit&t erloschen ist. Muskelsinn, Gefflhl flir Lagevorstellung, Kraft- 
sinn intact. Keine versp&teten Empfindungen oder zeitliche Dissociation 
der einzelnen Qaalit&ten bei wiederholten Untersachnngen za constatiren, 
keine Doppelempfindangen, keine Summation von Empfindung; an alien 
Orten, an denen W&rme empfanden wird, wird auch K&lte verspttrt. 

Hyper&sthesie in der Umgebang der erkrankten Stellen besteht nicht. 

Die erkr&nkte Hants telle am Fussr (token zeigt eine absolute Empfio- 
dungsl&hmuQg; nirgends, anch nicht an den Randpartien, partielle L&h- 
mnngen. 

Muskelatrophien beatehen nicht; keine fibrill&ren Zucknngen. 

Patellarreflexe erhalten; kein Fussclonas. 

Keine Zeichen von Hysterie. 

Bei der Durchsicht beider Krankengeschichten sind zwei Dinge 
besonders anff&llig: 1) die ganz regellose Lahmung der verschieden- 
sten Empfindungsqaalit&ten; 2) die fast vfillige Integrity der tiefen 
Theile. 
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Urn den zweiten Punkt sogleich zn erledigen, mass constatirt 
werden, dass fast sSmmtliche Beobachter ttbereinstimmend angeben, 
dass die Sensibilitat der tiefen Theile znmeist vOllig erhalten bleibt. 
Sollte also bei einem LeprOsen ein Fehlen der Patellarreflexe nach- 
gewiesen werden, eine fehlerbafte Vorstellung von der Lagernng der 
Glieder oder das Romberg’scbe Symptom vorhanden sein, so mttsste 
erst der Nacbweis erbracht werden, dass diese Erscheinnngen nicht 
durch eine Complication mit einem anderen Processe, sondern darch 
die leprOse Erkranknng hervorgerufen worden sind. Dieses Empfin* 
den der tiefen Theile zeigt sich sogar an Extremit&ten, deren Haut- 
oberflache vOllig empfindnngslos 1st; mitnnter ist an solchen Stellen 
der Drncksinn berabgesetzt, seltener vOllig feblend. 

Was nan die Haotsensibilitat anbelangt, so seben wir, dass die 
Ergebnisse nnserer Untersuchnngen nicht vOllig mit den bisherigen 
Befunden ttbereinstimmen. Letztere liessen das Vorkommen partiel- 
ler Empfindangsl&hmnngen als ein ansserst seltenes Vorkommen zn 
(siehe Schultze 1 )); wir hatten in beiden Fallen Lahmnngen einzel- 
ner Empfindungsarten mit Sicherheit constatiren kOnnen; in einem 
anderen Falle von Lepra, der an der Elinik znr Beobachtnng ge- 
langte, war ebenfalls das Vorkommen dieser Sensibilitatsanomalien 
an mehreren Stellen constatirt worden (leider sind die genanen Er¬ 
gebnisse der Sensibilitatsprtlfung in Verlnst geratben), so dass wir 
nach nnseren Beobachtnngen das Auftreten partieller 
Empfindnngslahmnngen nicht zn den ttbermassig selte- 
nen Befunden bei Lepra rechnen kOnnen. Prof. Kaposi 
ermacbtigt mich anch zn der Erklarung, dass er speciell vflllige Lah- 
mang der Schmerzempfindnng, sowie des Temperatarsinnes bei mehr 
oder minder erhaltener tactiler Sensibilitat zn wiederholten Malen 
bei LeprOsen bat constatiren kOnnen, seitdem er seine Anfmerksam 
keit anf diesen Punkt lenkte, and dass er nach seinen Erfahrnngen 
dieses Vorkommniss nicht als ein sehr seltenes bei Lepra betrach- 
ten kOnne. 

Die Ansdehnnng der von partieller Empfindnngslahmnng be- 
fallenen Hantstrecken ist mitnnter eine sebr betrachtliche nnd kann 
einen grosser) Theil der Hautoberflache der Extremitaten betragen. 

Die haufigste partielle Empfindnngslahmnng bei Lepra scheint 
eine gleichzeitige Lahmnng der Schmerz- nnd Temperatnrempfindnng 
bei mehr oder minder erhaltener Tastempfindnng zn sein. Jedoch 
kOnnen anch Lahmnngen der verscbiedensten Qnalitaten fllr sich oder 
in alien mOglichen Combinationen nnter einander vorkommen. So 
ist nicht selten statt des gesammten Temperatarsinnes nnr die Em- 
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pfindaog far „kalt“ gelbhmt, an anderen Stellen bingegen ist eine 
Wlrmeempfindnng nicht hervorznbringen, dagegen die K&lteempfin- 
dnng vOllig intact. Es spricht dies sebr ftir eine anatomiscb getrennte 
Leitung der W&rme and K&lte empfindenden Nerven, die dnrch die 
mttbevollen Untersnchnngen Goldscbeider’s aberans wahrschein- 
lich gemacht worden ist, nnd deren wabrscheinliche Existenz durcb 
die patbologiscben Befnnde Dejerine’s 3 ) bei Tabes and bei Sy- 
ringomyelie eine wesentliche Sttttze erbalten baben. 

Eine andere hOchst merkwttrdige and seltene partielle Empfin- 
dnngsl&hmang, die wir beim zweiten Leprafalle constatiren konnten, 
war die vOllige L&hmnng der tactilen Sensibilit&t an einem Orte, an 
welchem Schmerz, Temperatnr and Drack geftthlt, der scbmerzhafte 
Sticb auch richtig iocalisirt wnrde. Es ist dies jene Erscbeinnng, 
die man mit dem Namen der Apselaphesie belegte, bisher aber 
— meines Wissens — nor bei Afifectionen des Centrainerrensystems 
(Tabes) hat constatiren kOnnen. Ob bei letzteren Afifectionen nicht doch 
periphere Ver&ndernngen der Nerven das cansale Moment fUr diese 
Anomalien abgegeben baben, ist nach den Untersnchnngen Deje¬ 
rine’s, der bekanntlich bei Tabes eine hocbgradige Degeneration der 
Haotnerven constatirt, zum mindesten nicbt nnwahrscheinlich geworden. 

Es kann auch eine isolirte L&hmang des Schmerzsinnes, des 
Kalte- oder W&rmesinnes constatirt werden, ohne dass eine andere 
Empfindnngsart irgend welchen Scbaden genommen h&tte. 

Die Dissociation der Empfindungsqnalit&ten betrifift ancb, wie 
schon Lang 10 ) erw&hnt, an manchen Stellen den Ortssinn. Es wer¬ 
den an Orten, deren Berttbrnngsempfindnng sonst in keiner Weise 
gestbrt erscheint, Bertihrnngen nnricbtig — oft am mehrere Centimeter 
bis ttber einen halben Decimeter weiter — angegeben. Ob diese Ver- 
Sndernng anf Yemichtong einzelner Nervenfasem dnrch den leprbsen 
Process bernht, die nor die Localisationsempfindnngen zn ttbermitteln 
haben, oder ob diese StOrnng dnrch eine Aenderang der die Berttb- 
rangsempfindang mittheilenden Nerrenelemente erzeugt wird, die so 
gering ist, dass sie die tactile Sensibilit&t nicht beeinflnsst, bingegen 
das Localisationsvermegen anf das Tiefste sch&digt, wage icb hier 
nicht zu entscbeiden. Eingehende anatomische Untersncbangen von 
Hantstellen mit derardgen L&sionen kbnnten diese principiell wich- 
tige Frage einer gedeihlicben LOsang znfahren. 

Mit der Aafz&hlang dieser Stbrangen sind die ron uns beobach- 
teten partiellen L&hmnngen der Empfindangsqnalit&ten erschbpft; wir 
baben sonst keine weiteren isolirten L&sionen einer Empfindnngsart 
bei der Lepra zn linden vermocht. Der stereognostische Sinn, die 
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Drnckempfindung w&ren stets in gleichem Maasse vie die ganze an- 
dere Sensibilitat beeinflusst, nie aber allein gel&hmt. Wir haben scbon 
frtlber erw&hnt, dass die Sensibilit&t der tiefen Theile znmeist vOllig 
intact ist. 

Ausser dieaer einen Gruppe von Sensibilit&tsanomalien, mit der 
wir ans soeben befasat haben, giebt ea noch andere Anomalien, die 
— aoweit ich die einschlhgige Literatur stndiren konnte — biaher 
bei Lepra nicht znr Beobachtung gelangten. 

Ea ist dies vor Allein die Perversion des Temperatur- 
sinnes, dass Kalte fttr W&rme oder umgekehrt gespttrt wird, eine 
Anomalie, die sich dicht an die isolirten Lahmungen des Tempera- 
tnrsinnes anreiht, and die man nicht selten bei Affectionen, bei wel- 
chen eine Paralyse des Temperatnrsinnes zn constatiren ist, beobach- 
ten kann, wie bei Tabes und Syringomyelie, mitunter auch nach 
meinen Erfabrungen 28 ) bei Bysterie and traamatischer Nenrose. Welche 
Ver&nderungen anatomischer oder fanctioneller Natur dieaem eigen- 
thOmlichen Verbalten der die Temperatarempfindung leitenden Ner- 
venelemente za Grande liegen, ist noch vollkommen nnklar. 

Eine andere Sensibilit&tsstbrang besteht in der Herrorbringang 
einer Schmerzempfindang, die darch mehrere rasch anf einander fol- 
gende leichte Berllhrungen einer Hantstelle mit einer Nadelspitze 
oder einem Haarpinsel erzengt werden kann. Diese Erscbeinnng ver- 
dankt nach den interessanten Anseinandersetzangen ihres Entdeckers 
Naunyn 31 ) and 0. Rosen bach’s 32 ) ibre Existenz wohl einer Sum¬ 
mation der einzelnen Empfindungen, die mkchtig genng ist, die Em- 
pfindung „Schmerz“ aosznltisen, denn sie verschwindet selbst bei 
fortgesetzter Reiznng nach wenigen Secanden, am nach derselben 
Latenzzeit wie das erste Mai wieder anfzntreten, wenn fortgereizt 
wird; weiter ist dieses Phanomen nicht za erzeagen, wenn man zwi- 
schen zwei Bertthrnngen stets eine gewisse Zeit verstreichen ISsst. 
Nachdem diese Erscheinung beim vOllig Gesunden nicht beobachtet 
werden kann*), ist dieselbe wohl darch die Erkrankang der Nerven- 
fasern za erkl&ren and dttrfte darch die bei Lepra Oftere za beob- 
achtende Hyperksthesie and Hyperalgesie ibre theilweise Erkl&rnng 


•) L&6st man einen gleichen Reiz darch l&ngere Zeit auf eine Kdrperstelle 
eines gesunden Individuums einwirken, bo wird der Reiz nicht w&brend der ganzen 
Dauer der Einwirkung gleich empfunden, sondern es wird der Reiz periodisch 
besser empfunden; diese ErscheinuDg ist als Ermhdungsreaction aufzufassen (Ex - 
ner, PflQger’s Archiv. Bd. VII; Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten). 
Eine Summation von Berfthrungsempfindungen zu einer Schmerzempfindung findet 
jedoch nicht statt. 
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finden, daNannyn nachgewieaen hat, dass dieses Vorkommniss bei 
Rttckenmarksaffectionen als eine Erscheinang der Hyper&sthesie auf- 
znfassen ist. 

Das Auftreten schmerzhafter Nachempfindungen, wie 
wir letztere bei der einen Kranken beobacbten konnten, dtlrfte aneh 
der Grnppe der sensibeln Reizerecheinongen znznz&hlen sein, die in 
der der vblligen L&hmnng vorangebenden Periode von vielen Antoren 
beschrieben worden sind. 

Hyperbsthesien, Hyperalgesien in der Umgebnng der erkrankten 
Hantstellen haben wir in nnseren Fallen nicht beobachten kOnnen, sie 
gehOren jedoch sicherlich zn den hSufigeren Sensibilitktsanomalien bei 
Lepra (s. die Angaben v. Sass 11 ), Schwimmer ,5 ), Dehio 7 ) n. A.). 

Spontane, scbiessende Schmerzen im Verlanfe der grossen Ner- 
venstkmme sind ebenfalls vielfacb beschrieben and anch bei einer 
nnfeerer Kranken beobachtet worden; localisiren sich diese Schmer¬ 
zen an empfindangslosen Stellen, so darf man wohl von Anaesthesia 
dolorosa sprechen. 

Ueber Par&sthesien, die die Temperatnrempfindnng betreffen (Ge- 
ftthl von Eiseskalte oder Hitze) and bei Syringomyelic so hbufig von 
den Patienten spontan angegeben werden, konnte icb bei nnseren 
Kranken nichts ermitteln, dagegen kommen anderweitige Parasthe- 
sien, wie Ameisenlanfen, das Geftlhl des Eingescblafenseins, der Ver- 
todtung nicht selten vor. 

Die grossen Nervenst&mme sind mitunter auf Drnck empfindlicb, 
mitnnter derart mecbanisch llbererregbar, dass ein leicbtes Beklopfen 
der Nerven bereits lebhafte Parksthesien im Verlanfe derselben ans- 
l9st. Die eine nnserer Patientinnen zeigte dieses Verhalten am N. ul- 
naris; die electrische Erregbarkeit dieses Nerven (fllr die sensible 
Reaction) schien trotzdem ann&hend normal zu sein. 

Versp&tang der Leitang einer Empfindungsqnalit&t scbeint bei 
Lepra nicht vorznkommen. Weder in nnseren Beobacbtnngen, noch 
in denen anderer Antoren, von denen manche ausdrtlcklich das Feh- 
len dieser Erscheinang hervorheben (wie Mtiller 8 )), war dieses Pbb- 
nomen gefnnden worden. Eventnell liesse sich dieses Verhalten der 
Sensibilit&t differentialdiagnostisch verwerthen. 

Unsere interessantesten Befnnde dUrften das Vorkommen von 
lAhmnngen einzelner Empfindungsqualitkten bei der Lepra bilden. 
Dieser Befnnd ist wohl als eine Best&tigung der von der Mebrzahl 
der Pbysiologen angenommenen Hypotbese der getrennten anatomi- 
schen Leitang einzelner Empfindangsqaalitkten, sowie der anatomisch 
differenten Endapparate der letzteren anfzufassen. 
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Um diesen Ausspruch zu erkl&ren, moss ich aof die anatomischen 
Befande bei Lepra anaesthetica korz eingehen. Daniellsen and BOck 
haben Verttnderungen des Bttckenmarks and seiner Nervenwnrzeln an- 
genommen, nm die so auff&lligen Stbrungen der Sensibilitat zn er- 
kl&ren; andere Autoren best&tigten diese Ansicbt dnrcb scheinbar po¬ 
sitive anatomiscbe Befnnde. Ich sage scheinbar, denn die F&lle von 
Langhans 16 ) nnd Stendener 17 ), die ich im Ange babe, betrafen 
eine ganz andere Erkranknng, deren Symptomencomplex mit dem 
der Lepra eine grosse Aehnlichkeit aufweist — die Syringomyelie. 
Virchow 18 ) hat als Erster daranf hingewiesen, dass bei der Lepra 
die peripheren Nerven erkrankt sind, Arning 19 ), naeh ihm Han¬ 
sen 15 ), Neisser 10 ), Babes 15 ) n. A. haben die specifischen Krank- 
heitserreger zwischen den einzelnen Nervenfasern gefanden nnd da- 
mit jeden Zweifel behoben, dass die klinisch verschiedenen Bilder 
der Lepra der Ansdrnck verschiedener Erankheitsprocesse seien, wie 
diesja schon lttngst von Kaposi 21 ) and anderen Autoren betont 
worden war. Woldemar Gerlach 22 ) endlich hat sich der ttberans 
mtthseligen Arbeit nnterzogen, die Nervenfasern von der Peripherie 
atu centralw&rts in einer Beihe zusammenh&ngender Serienschnitte 
zn nntersnchen, nnd das ttberans wicbtige Resnltat zn Tage gefbrdert, 
dass bei der anttsthetischen Lepra die Nerven znerst in der Hant, 
also peripher erkranken. Die Nervenfasern werden besonders im 
Corinm nnd dort wieder ganz besonders an den Stellen, wo sie mit 
erkrankten Schweissdrttsen in Bertthrung kommen, vom leprbsen Pro- 
cesBe ergriffen. Dies ist in der grossen Mehrzahl der anatomische 
Befnnd and gilt fttr jene anSsthetiscken Stellen, die anch sichtbare 
Verttnderungen (Flecken) der Hant anfweisen. Ansserdem kommen 
aber ancb Metastasen in entfemtere Nerven zn Stande; dnrch secnn- 
dttre Degeneration wird der Nerv fnnctionsnnfdhig, and daraas er- 
klttrt sich das Anftreten dentlicher SensibilittttsstOrnngen an scheinbar 
nicht erkrankten Hantstellen. 

Bei nnseren Eranken non war an mehreren dentlich lepros ver- 
ttnderten Hantstellen eine partielle Empfindnngsltthmnng nachznwei- 
sen; dieselbe war also dnrch das Befallensein der periphersten Ab- 
schnitte der Nerven bedingt, nnd erklttrt sich die — oft nnr kurze Zeit 
bestehende — Ltthmnng einzeiner Specialsinne dnrch die Lttsion von 
Elementen, die nnr eine Empfindnngsart zn ttbermitteln im Stande sind. 

Diese Sensibilittttsanomalien bei der Lepra zeigen, dass man in 
Zaknnft diesel ben nnr im Vereine mit anderen Erscheinnngen wird 
verwerthen kttnnen, nm klinisch tthnliche Afifectionen mit Sicherheit 
ansznschlieBsen. 
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Insbesondere wird man bei Verdacbt anf Syringomyelic daran 
zu denken haben, dass eine ganz ahnliche Sensibilitatsstbrnng, wie 
sie den meisten Fallen von Syringomyelie charakteristUch ist (Lab- 
mung des Schmerz- nnd Temperatnrsinnes bei erhaltener tactiler Sen* 
sibilitat), anch bei Lepra zn beobachten ist, dass wieder andere Falle 
mit Stbrung der Gesammtsensibilitat ein vOlliges Analogon in den 
Sensibilitatsanomalien bei Lepra haben. Da Muskelatrophien mit 
Entartnngsreaction, Enochenveranderungen, tropbische Stbrungen der 
Hant bei beiden Affectionen vorkommen kOnnen, wird man das Haupt- 
gewicht anf leprbse Hantverfinderungen legen mtlssen, die wohl nie 
fehlen dttrften, wenn die Sensibilitatsstttrnng grttssere Ebrperstrecken 
betrifft 

Von Tabes, an die man ja anch im ersten Momente bei alte- 
ren Individ aen denken kbnnte, wird man trotz der oft vdllig analogen 
Enochenveranderungen (Heiberg 23 )), trotz der abnlichen Stbrnngen 
der Hantsensibilitat mit Leichtigkeit die Lepra nnterscheiden kbnnen, 
wenn man sich vor Angen halt, dass bei Letzterer Stbrnngen der 
Muskelsensibilitat, der Lagevorstellnng n. s. w. vbllig fehlen. 

Die Morvan’sche 24 ) Erankheit, insofem sie nicht als Syringo¬ 
myelie anfznfassen ist (Bernhardt 25 )), kann zweifellos einer Lepra 
anaesthetica mit Mutilationen sebr abnlich seben. Entscheidend kbnnten 
nnr die leprbsen Hantverandernngen sein, eventnell mit dem Nacb- 
weise der specifischen Bacillen im Gewebe (s. die Bemerknngen von 
Charcot 29 ) nnd Pick 30 ) fiber die Differentialdiagnose dieser Erank- 
heiten). 

Andere Affectionen mit sensibeln Stbrnngen, insbesondere mit 
partiellen Empfindnngslahmnngen, kbnnen kanm in Betracht kommen. 
So fehlen bei der mnltipeln inselfbrmigen Sclerose, bei 
welcher nacb Freund 26 ) nicbt selten vorflbergehende partielle Em¬ 
pfindnngslahmnngen auftreten, danernde Paralysen nnd fast durch- 
weg die trophischen Stbrnngen der Hant. 

Bei Myelitiden Bind ansser anderen Stbrnngen von Seiten der 
motorischen Nerven die SensibilitatsstOrungen nie fleckweise, mit 
zwischen den Flecken liegender, normal empfindender Hant, sondern 
erstrecken sich stets fiber grbssere znsammenhangende Flacben. 

Bei mnltipler Neuritis, die ja mit sebr betrfichtlichen Sen- 
sibilitatsstbrnngen nnd trophischen Stbmngen der Mnscnlatnr und der 
Hant verlaufen kbnnen, ist der Beginn, die schnelle Entwicklnng nnd 
das frflhzeitige Einsetzen der Muskelatrophien charakteristisch. 

Grosse Aehnlichkeit besitzen mitnnter die initialen Formen der 
Lepra mit der Roseola syphilitica. Nachdem in diesem Sta- 
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diom der Syphilis schon Sensibilitfitsstfirnngen der Haut auftreten 
kdnnen, dttrfte in Lepragegenden manchmal die Oifferentialdiagnose 
schwierig fallen. Die weitere Beobachtnng oder die gleichzeitige An- 
wesenheit anderer Leprasymptome (Nachweis von Leprabacillen) kann 
AufklSrung in solchen Fallen geben; sind Flecken von der GrOsse 
einer Flacbhand and darflber vorhanden, so spricht dies gegen Sy¬ 
philis and fUr Lepra (Kaposi). 

Sehr ahnlich kann ein Lupus dem Krankheitsbilde der (tuberosen) 
Lepra werden. Hat sich der lupQse Process in der N&he der gros- 
sen Nervenstamme der Arme oder Beine etablirt, so kbnnen infolge 
concomittirender entzfindlicher Affectionen sich abnliche Sensibility ts- 
stOrungen zeigen, wie bei Lepra (Kaposi); man wird aber in sol¬ 
chen Fallen stet8 zugleich kleine Lupasknfitchen in das Corinm ein- 
gebettet finden. 

In alien Fallen ist zn bertlcksichtigen, ob der der Lepra rerd&ch- 
tige Patient aus Gegenden stammt, in der diese Krankheit endemisch 
ist, and eventuell dieses Moment bei Stellang der Diagnose mit in 
Frage za ziehen. 

Da die anderen Affectionen, deren klinisches Bild einige Aehn- 
lichkeit mit Lepra besitzt (Sclerodactylie, spontane Gliedabsetznng, 
Ainbnm, Vitiligo, Sarcoma pigmentodes [Kaposi]), keine Sensibi- 
litfitsstfirnngen aafweisen, die za Verwechslangen mit Lepra Veran- 
lassung geben kbnnten, will ich von einer eingehenden Differential- 
diagnose mit diesen Krankheiten' hier abstrahiren. 

Um die Resaltate dieser Arbeit Ubersichtlich zusammenzostellen, 
will ich nochmals die wichtigsten Ergebnisse hervorheben: 

Neben den gewbhnlichen Sensibilitatsstbrnngen, die sich in einer 
gleichmassigen Abstnmpfang aller Empfindnngsarten manifestiren, fin- 
det man nicht selten partielle Empfindungslahmungen, die den Tast-, 
Schmerz-, Orts-, Warme- and Kaltesibn in den mannigfachsten Com- 
binationen betreffen. 

Diese partiellen Empfindungslahmungen treten gewbhnlich nnr 
fleckweise auf, erstrecken sich aber mitnnter fiber grOssere Hant- 
strecken; sie sind nicht selten nar vorflbergehender Natar. 

Von anderen Sensibilitatsanomalien sind scbmerzbafte Nachem- 
pfindungen, Perversion des Temperatursinnes, Summation einzelner 
Bertthrnngen za einer scbmerzhaften Empfindang, Parfisthesien und 
schiessende Scbmerzen — letztere besonders im Beginne der Erkran- 
kung —, Hyperfisthesien and Hyperalgesien anscbeinend gesander, 
den erkrankten Partien angrenzender Haatstellen za beobachten. 

Die Sensibilitat der tiefen Theile erscheint darchgehends intact. 
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Die Befunde bei Lepra zeigen, dass typische, partielle Empfin- 
dungsl&hm ungen durch periphere Nervenaffectionen ausgeltfst werdeo 
kSnnen. 
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XIV. 

Kleinere Mittheilungen. 

1. Klinischer fieitrag zur Aetiologie der Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. 8. Gold flam 

in Waraeh&tL 

Bekanntlich stehen sich zwei Theorien entgegen: die eine, nament- 
lich anf einen colossalen Procentsatz von Syphilis in Tabesf&llen bin- 
weisend, beansprncht far diese Infection eine wichtige atiologische 
Rolle (Fournier, Erb, StrUmpell), die andere, deren Hanpt- 
reprisentant Charcot, betrachtet die Tabes als znr nenropatbiscben 
Familie gehbrend; sie soli nnr bei nervOs Disponirten vorkommen, 
in deren Familien vielfach Nervenkrankheiten vorhanden (h6r6dit6 
siniilaire et dissimilaire on de transformation), die Syphilis aber ist 
nnr als Gelegenheitsursache (agent provocateur) anznsehen. 

Die Gegner der Syphilis-Tabes-Theorie heben namentlich die 
Thatsache hervor, dass die pathologischen Verknderungen bei dieser 
Krankheit g&nzlich von denen bei echter Rtlckenmarkssyphilis diffe- 
riren, nnd dass die specifische Therapie bei Tabes ganz machtlos ist. 

Ohne ganz neue Gesichtspnnkte in dieser Controverse bringen zu 
kOnnen, will ich daranf binweisen, dass Angaben vorhanden sind, 
die den Contrast zwischen pathologischen Verhnderungen bei Tabes 
nnd Rtlckenmarkssyphilis nicht allzu fundamental erscheinen lassen. 
Ist ja selbst die Frage, ob Tabes eine Systemerkranknng darstellt, 
ob der anatomische Process ein interstitieller, oder parenehymatbser, 
nicht endgtlltig entschieden. Die Syphilis des Rttckenmarks ist eine 
diffnse Erkranknng desselben, die wesentlich auf GefUssverhnderang 
bernht, die in acnteren Fallen zur Erweichung, in cbronischen zur 
Sclerose mit Untergang der nervbsen Elemente ftthrt. Nun bat man 
ja vielfach Gefhssalterationen aucb bei Tabes gefunden. Rumpf 1 ) 
glanbt sogar far eine gewisse Zahl von Tabesi'dllen eine Erkranknng 
aer GefUsse als Ausgangspunkt annebmen zu dUrfen. Krauss 2 j 
fand in 10 auf 13 von ibm mikroskopisch nntersnchten Tabesfdllen 
Alterationen der Gefdsse, sowohl der grbsseren, als kleineren nnd 
Capillaren. Im Falle von Sidney Kuh 3 ) aus der Erb’schen Klinik, 
wurde neben charakteristiscben VerHnderungen der Tabes eine Byphi- 

1) Arch. f. Psych, und Nerrenkr. Bd. XV. Heft 2. 

2) Neurol. Centralbl. 1885. S. 49. 

3) Arch. f. Psych. Ed. XXII. Heft 3. 
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litische Meningitis spinalis mit ansgesprochenen Gef&ssalterationen 
gefnnden, das Rttckenmark selbst bot diese Erkranknng der Gefdsse, 
freilich in nicht so intensivem Grade, wie die Haute. Leyden 
spricht sich in seinem Artikel der Ealenbnrg’schen Real-Ency klop&die 
(Bd. XIX) dahin ans, dass die arteriellen Gefasse bei Tabes eine 
verdickte, mit Zellen and Pigmentgranalationen besetzte Adventitia 
haben. Adamkiewicz 1 ) behanptet geradezn, dass es eine Tabes- 
form giebt, die sich dadnrch charakterisirt, dass die Degenerations- 
zflge mit den arteriellen GefUsschen der Hinterstr&nge zusammenfallen. 
Er konnte zeigen, dass jedem Degenerationsznge ein ganz beBtimmtes 
arterielles GefUsschen and dem ganzen Metz von Degenerationen ein 
Metz von Arterien entspricht. Doch darf nicht verschwiegen werden, 
dass Flechsig 2 ) der Ansicht ist, dass Tabes (mit progressiver Para¬ 
lyse complicirt) in der Mehrzabl der F&Ue sich in der Entwicklnng 
der fbtalen Gliedernng der Hinterstr&nge anschliesst, and dass die 
Localisation der Tabes in den Hinterstr&ngen nicht an bestimmte 
Gef&ssterritorien gebunden ist. 

Eisenlohr 3 ) fand in 2 Fallen von anomaler Tabes nnzweifel- 
hafte syphilitische Ver&ndernngen, die durch ihre Localisation in be- 
stimmter Hbhe der hinteren Partien des Rttckenmarks Bilder erzeng- 
ten, die dem Befande bei wirklicher Tabes hhnlich waren. Auf der 
Wanderver8ammlnng der sttdwestdeatschen Mearologen and Irren- 
ftrzte zn Baden-Baden hat nealich dieser Forscher liber einen Fall 
von syphilitischer Tabes bei einem noch mit terti&rer Syphilis be- 
hafteten 45jahrigen Arbeiter berichtet 4 ), bei dem sich, ansser den 
typischen Ver&ndernngen in den Hinterstr&ngen des Rdckenmarks, 
eine Meningitis posterior, Syringomyelic im obersten Dorsaltheile and 
Halsanschwellang, and eine aasgebreitete atheromatose Ver&ndernng 
des gesammten Arteriensystems vorfand. Der Vortragende stand 
nicht an, die verbreitete Arterienerkrankung auf die stattgehabte In¬ 
fection znrtlckzuziehen and sie mit der Erkranknng der Hinterstr&nge, 
sowie der Leptomeningitis in eine Linie stellen zu dttrfen. Der Fall 
von Oppenneim 3 ) verlief zuerst unter dem Bilde der Tabes 6 ), die 
mikroskopische Untersuchnng zeigte eine ecbt gnmmOse Erkranknng 
der RUckeuniarksh&ute mit starker Beeintrachtigung der Warzeln and 
des Rdckenmarks selbst, ansserdem eine Poliencephalitis in jenen 
Mervenkemen, die anch bei Tabes zuweilen erkranken, femer eine 
einfache Atropbie der sogenannten aafsteigenden Vagaswurzel: „also 

1) Arch. f. Psych. Bd. X. Heft 3, und Die anatomischen Processe der Tabes 
dorsalis. Sitzber. der k. Akad. der Wissenscb. 1884. 

2) Neurol. Centralbl. 1890. 

3) Festschrift zur Erdtfnung des allgemeinen Krankenhauses zu Hamburg- 
Eppendorf 18S9. S. 128. 

4) Neurol. Centralbl. 1891. Nr. 13. 

5) Zur Kenntniss der syphilitischenErkraukuogen des centralenNervens. 1890. 

6) Es ist wohl mOglich, dass der Fall, den ich in der Berl. klin. Wochenschr. 
1891, Nr. 8 als Tabes mit wiedergekehrtem Kniereflexe publicirte, eine Fseudotabes 
syphilitica (Oppenbeim) war; die Section fehlte. 
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pathologisch-anatomiscbe Ver&nderungen, die an sich keineswegs das 
Gepr&ge der syphilitischen Gewebsalterationen haben“. Weiter heisst 
es, dass neben echt specifiscben Erkrankungen des Centralnerven- 
systems Veranderungen einzelner nervbser Gebilde (nucleare Atrophie, 
Afrophie intrabulb&rer Nervenwarzeln, graue Degeneration der Hirn- 
nerven) vorkommen, die die Gharaktere der specifischen Erkranknng 
nicht an sich tragen, also Mischformen von wirklicher Syphilis des 
centralen Nervensystems and der Tabes dorsalis M . 

Nach der Strlimpell'schen Hypothese 1 ) soli der Znsammen- 
hang zwischen Syphilis nnd Tabes nicht etwa ein solcher sein, wie 
z B. zwischen Primkraffection nnd einem tertikren Gnmma; es sollen 
sich nnter dem Einflusse der syphilitischen Infection abnorme Stoff- 
wechselproducte (Toxine) bilden, welcbe anf ganz bestimmte Nerven- 
bahnen allmahlich degenerirend einwirken, wie wir dies schon fttr 
Blei, Secale cornatum and andere Gifte kennen. Diese electische 
Wirknng auf bestimmte Gebilde ist ja schon fttr Syphilis l&ngst nr- 
girt worden; man weiss ja, dass die nucleare Ophthalmoplegia ex- 
terna hknfig syphilitischen Ursprungs ist (Hutchinson). Dieselben 
Kerne hat man bei Tabes in derselben Weise erkrankt gefunden. 

Es spricht Manches dafttr, dass anch im Rtickenmarke nnter dem 
Einflusse der Syphilis eine ausschliessliche Erkrankung der Vorder- 
bttrner angefacht werden kann. Die anatomisch untersuchten F&lle 
Ton D6jdrine 2 ), Schmaos 3 ), die klinischen Beobachtnngen von 
Schultze 4 ), Eisenlohr 5 ), Rumpf 6 ) geben daftir Zeugniss. Nach 
den Untersnchungen von Adamkiewicz 7 ), Kadyi 8 ) ist die Blut- 
vereorgung der grauen nnd weissen Substanz eine gesonderte und 
Sind die in das Rdckenmark sich einsenkenden Arterien — Endarterien 
im Sinne Gohnheim’s. Dadurch wird verst&ndlich, dass dnrch die 
bevorzngte oder ausschliessliche Erkranknng z. B. der Art. centralis 
bestimmte Zellengruppen der grauen Substanz der Erkranknng an- 
heimfallen kttnnen. 


1) MUnch. med. Wochenschr. 1890. Nr. 39. 

2 ) Arch, de Physiol, norm, et pathol. 1876. p. 430. 

3) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. XXXXIY. S. 244. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1883. Nr. 39. 

5) Arch. f. Psych, u. Ner?enkr. Bd. VIII. S. 314. 

6) Die syphilitische Erkrankung des Nervensystems. 18S7. S. 362. 

7) Die Blntgef&sse des menschlichen RUckenmarkes. Sitzungsber. der k. Akad. 
der Wissensch. in Wien. 1881 u. 1882. 

8) Zwar sagt Kadyi (Ueber die Blutgefksse des menschlichen RUckenmarkes. 
Lemberg 1889, und 0 naczyniach krwionosnych rdzenia pacierzowego 1888 [polnisch]), 
dass man diese 2 Gef&ssgebiete als gesondert nicht betrachteo kann, so heisst es 
an anderer Stelle, dass der centrale Theil der grauen Substanz mit Blut von der 
Art. centralis versorgt wird, die peripheren Theile der weissen von den Arterien, 
die sich an der Peripherie des Markes einsenken. Die peripheren Theile der grauen 
Substanz und die anliegonde weisse erhalten Aestchen sowohl von den Central* 
arterien, als den peripherischen. 

DtnUehe ZeiUehr. f. Nerrcnheilkund®. II. Bd. 17 
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Noch weniger stichhaltig scheint das Argument, dass die specific 
sche Therapie bei Tabes mit vorangegangener Syphilis erfolglos bleibt 
Denn wie viele Fftlle you echter Rtickenmarkssvphilis, sowohl acuter 
als chronischer, trotzen der wiederholten specinschen Behandlung! 

Wenden wir uns jetzt zu unseren Beobachtungen! Ich babe in 
der letzten Zeit ein Ebepaar untersucht, das, derselben Noxe aus- 
gesetzt, derselben Krankheit anheimfiel; nftmlich beide Eheleute waren 
syphilitisch inficirt und erkrankten nacbdem an Tabes. 

N., Mflhlensteinfabrikant, 37 Jahre alt. 1m Jabre 1882 syphilitische 
Infection, Scbmiercur. 1884 vortlbergehende rechtsseitige Hemiplegic mit 
Aphasie, dreimalige Schmiercur in Aachen. Seit einigen Jahren reissende 
Schmerzen in den Beinen. Excesse in Baccho. Keine nervflse Hereditftt 

Guter Kdrperbau nnd Ernftbrung. Gang schwankend. Ausgesproche- 
nes Romberg’sches Symptom. Knie- nnd Achillessehnenreflexe fehlen. 
Schmerzsinn an den Ftlssen herabgesetzt. 1m Epigastrium Geftthl von 
Druck und Fttlle. Pnpillen nngleich, eng, reagiren scbwach anf Licht, 
gut auf Convergenz. 

N., Frau des Vorigen, mit welchem sie in keinem Blutsverw&ndt- 
sch&ftsverhftltnisse stebt, 30 Jabre alt, wnrde von ibrem Manne vor nenn 
Jabren inficirt. Specifiscbe Bebandlung erst vor 1 Jabre. Vor 3 Jahren 
lancinirende Schmerzen in den Beinen und Armen. Seit 1 Jahre Schwftche 
der Beine, erscbwerter Gang. Seit */* Jahre Urinbeschwerden. Die 
Hauptklage bestebt in einem GefUhl von Tenesmen, als ob im After ein 
fremder KOrper stecke. Keine nervOse Hereditftt. Sie hat einen 8jfth- 
rigen gesnnden Knaben. Kein Abortus. 

Mittlere Statur und Ernfthrung. In horizontaler Lage Ataxie der Beine, 
namentlich bei Bewegungen mit geschlossenen Augen. Romberg’scbes 
Symptom ausgesprocben. Knie- und Acbillessehnenreflexe feblen. Sen- 
sibilitfttsstOrungen an den Ftlssen. Constrictionsgeftlhl auf der HObe der 
Mammae. Pnpillen mittelweit, nicbt rund, r. >1., reagiren trftge auf 
Licht, gut anf Accomodation. 

Es ist immerhin auffftllig, dass nicht blutsverwandte Eheleute, 
obne irgend welche nervose Disposition, an Tabes erkranken, nacb¬ 
dem sie einige Jahre zuvor syphilitisch inficirt waren. Es liess sicb 
eben keine andere Ursache auffinden, als diese Infection. 

Seit der VerOffentlichung von Berger und Rosenbach 1 ) ist 
schon After auf das relativ hftufige Zusammentreffen von Klappen- 
fehlem (namentlich Aorteninsufficienz) und Tabes hingewiesen wor- 
den. Leyden 2 ) hat auf die Anfillle von Angina pectoris, die ja 
hAch8t wahrsckeinlicb auf Verftnderungen der Art. coronoriae cordis 
beruhen (vgl. die Verhandlungen des letzten Congresses ftir innere Me* 
dicin zu Wiesbaden 1891), bei Tabes aufmerksam gemacht. Wie ist 
aber das Zusammentreffen dieser Leiden zu erkl&ren? Die Syphilis 
ist nicht allein die Ursache der bekannten Gehirnarterienverande- 


1) Berl. klio. Wochenschr. 1879. Nr. 27. 

2) Cciitralbl. f. klin. Med. 1887. Nr. 1. 
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rungen, sie kann auch endarteriitische Processe im ganzen Arterien- 
baum hervorrufen, auch an den Herzklappen sclerotiscbe Processe 
bedingen, die zn Herzfehlern ftthren. So scneinen mir die F&Ue nicht 
ohne Interesse, wo Tabes nnd Klappenfehler vorhanden and fttr beide 
Zustlnde sich keine andere Ursache finden l&sst, als class allein die 
Syphilis beschuldigt werden kann. Ein nnd derselbe Factor hat zwei 
Krankheiten hervorgerufen. 

R., Gutsbesitzer, 49 Jahre alt, klagt hauptsftchlich fiber Abnahme 
der Potenz, Schwfiche der Beine, weniger fiber Dyspnoe. Diese Erschei- 
nungen haben sich allm&hlich im Laufe der letzten 3—4 Jahre entwickelt. 
Schmerzen waren nur in der Gegend des Anus vorhanden (die so von dem 
K rank an genannten Hftmorrhoidalscbmerzen), die anf das Perineum nnd die 
Genitalien ausstrahiten. Vor etwa 15 Jahren Ulcus venereum, keine Secun- 
d&rerscheinungen, Behandlung mit Hgpillen. Patient hat nie Rheumatismus 
oder irgend welche infective Krankheit durchgemacht, ist kinderlos. Von 
Nervenkrankheiten ist nur Hemiplegic mit Aphasie bei seiner Schwester 
vorgekommen. 

Guter Kdrperbau, m&ssige Ernfihrung, Phlebektasien am Gesichte, 
classische Zeichen einer Stenosis und Insufficientia valvularum semilu- 
narium aortae. Im Urin kein Eiweiss. Romberg’sches Zeichen, keine 
Sehnenreflexe, Herabsetzung des Schmerzgeffihls an den Beinen. Pupillen 
ziemlich eng, reagiren auf Licht. 

K., 37 Jahre alt, Buphhalter, vor 15 Jahren sichere syphilitische Infec¬ 
tion, einmalige Behandlung mit Hgpillen. Seit dieser Zeit Herzklopfen. 
Seit 6 Jahren heftige, anfallsweise auftretende lancinirende Schmerzen 
zuerst im Thorax, dann in den Beinen, mit zeitweiser Hyper&sthesie der 
betroffenen Stelle. Klagt ausserdem fiber Taubheit in den 3 letzten 
Fingern, vorzfiglich der rechten Hand, in den Fusssohlen, fiber Mangel 
an Geftlhl in den Beinen, als ob die Gelenke aus Gummi wfiren, fiber 
Diarrhoe. Kein Rheumatismus, oder andere infectidse Krankheit, keine 
nervdse Hereditfit. 

Hohe Statur, schwache Ernfihrung, P. 100, klein, schwach, classi¬ 
sche Zeichen einer Mitralinsufficienz. In horizontaler Lage Ataxie sowohl 
bei ge8chlossenen als offenen Augen, dagegen Gehen gut, Romberg’s 
und Westphal’s Zeichen. Schmerzgefflhl verdoppelt (zuerst Berfihrung, 
dann Schmerz) und verspfitet. Pupillen sehr eng, rechts > links, die linke 
reagirt nicht auf Licht. Beim Harnen muss Patient pressen. Im linken 
Ohre permanentes Gerftusch, Gehdrsinn daselbst herabgesetzt. 

B., Gutsbesitzer aus Lithauen, 44 Jahre alt, seit April 1889 von 
mir behandelt. Vor 26 Jahren Syphilis, einmalige specifische Cur. Vor 
20 Jahren Schmerzen im Unterkiefer, im Nacken und linken Schuiter- 
blatte, die seitdem bei irgend welcher Gelegenheit wiederkehren. Bald 
kamen sehr heftige, anfallsweise Schmerzen in den Beinen, die seitdem 
bestehen. Patient besuchte derentwegen Offers Aachen, Baden, Oeynhausen. 
Vor 6 Jahren Empyem mit Durchbruch durch die Lunge, Genesung. Seit 
einigen Jahren starke Anf&lle von Dyspnoe mit Schmerzen in der Herz- 
gegend und Ausbreitung derselben auf den linken Arm. Mutter und 

17* 
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Schwester Bind an Tuberculose gestorben, Vater vermuthlich an Syphilis. 
Patient 1st verheirathet, hat 2 schwachliche Kinder. 

Gnter Kdrperbau and Emfthrung. Classische Zeichen einer Aorten- 
aufficienz. Urin spec. Gewicht 1026, enthalt Eiweiss, wenige Blutkdrper, 
kOrnige Cylinder. Westphal’s Zeichen, keine Ataxie, Pnpillen eng, auf Licht 
nicht reagirend, aber auf Convergenz. Am 26./27. April 1889 starker An- 
fall von renaler Kolik mit Blutungen und Abgang eines kleinen Steines. 
Den Sommer verbrachte Patient in Marienbad, wo Prof. Basch meiner 
Auffassong des Krankheitsfalles zustimmte. Ftlr den sp&teren Herbst und 
Winter besucht Patient die Riviera, trinkt von Zeit zu Zeit alkalisches 
Wasser, nimmt Jodkali ein. Bei dieser Behandlung und geeigneter Diat 
bleibt der Zustand relativ gut: die Anfolle von Angina pectoris kehren 
seltener und schwacher wieder, die Nierenkolik ist viel schwacher und 
tritt selten auf, aucb die AnfUlle von Schmerzen in den Beinen sind viel 
seltener. Der Urin weist stets zwischen 0,15 und 0,215 Proc. Eiweiss 
auf, die objective Untersuchung zeigt dieselbe Aorteninsufficienz, das 
Westphal’sche Zeichen und dasjenige von Argy ll-Robertson. 

In den 3 angeftlhrten Fallen konnte fUr die Klappenfehler 
(2 Aortenklappenfehler, davon einer mit Angina pectoris und 1 Mitral- 
insufficienz) absolut keine andere Ursache aufgefunden werden, als 
die Syphilis; man darf vermuthen, da ftlr die Tabes sich auch nichts 
Anderes auffinden Hess, dass derselbe Factor auch ftlr diese atio- 
logisch wirksam war. 

Es ist beachtenswerth, dass zwei Patienten im ersten Stadium der 
Krankbeit standen, dass der Klappenfehler das Krankheitsbild be- 
herrschte, die Tabessymptome nur wenig Aufmerksamkeit auf sich 
zogen. 

In der folgenden Beobachtung bestand neben Aorteninsufficienz 
und Tabes noch Phthisis fibrosa, die ja von manchen Seiten als 
durch Syphilis hervorgerufen angesprochen wird (sogenannte lueti- 
sche Phthise; vgl. die bekannten Arbeiten von Virchow, Beer, 
Wagner, Lancereaux, Fournier, Schnitzler, Pancritius, 
Sokolowskiu.s. w.). Der Patient hat sicherlich Syphilis ilberstanden. 

Carl R., 35 Jahre alt, Eisenbahnmaschinist, ohne irgend welche 
hereditare Belastung. 1873 syphilitische Infection (secundare Erschei- 
nungen), Gebrauch von Hgpillen, darauf Schmiercur. Seit 1880 lanci- 
nirende Schmerzen, namentlich in den Beinen, die so heftig waren, 
dass Patient an Suicidium dachte. Herbst 1881 Taubheitsgeftthl in den 
ulnaren Fingern, Gtlrtelgeftthl; zeitweise wiederkehrendes Doppeltsehen. 
Sommer 1882 Schmiercur, danach Bcsserung in dem Grade, dass er seine 
Beschaftigung wieder aufnehmen konnte. Januar 1883 nach Erkaltung 
Schwache der Beine, Gang, namentlich im Dunkeln, unsicher. Sommer 1883 
Schwefelbadcur ohne Erfolg. 1884 wurde wieder eine Schmiercur ein- 
geleitet, aber mit Verschlimmerung aller Erscheinungen; grosse Schwache. 
Ich sah den Kranken im November 1884. 

Massiger KOrperbau, schwache Emahrung, fahle Hautfarbe, kein Fieber. 
Hochgradiges Emphysem mit Zeichen einer ziemlich vorgeschrittenen 
Phthisis fibrosa (Eingesunkensein der Fossae supra- et infraclaviculares. 
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daselbst abgeschw&chte Athmung, in der Regio supraspinata sin. beinabe 
bronchiales Exspirium, sp&rliches, feuchtes, klingendes Rasseln). Daneben 
bestandeD Zeicben einer ansgesprochenen Aorteninsufficienz. Ataxie der 
unteren und oberen Extremit&ten, ausgesprochenes Romberg’sches Sym¬ 
ptom, Westphal’s Zeicben, unwillkttrliche klonische Zuckungen einzelner 
Mnskeln der unteren Extremit&ten. Electrische Reaction der Nerven und 
Muskein normal. Bedeutende Herabsetzung der Sensibilit&t fdr tactile und 
scbmerzbafte Eindrticke, sowobl an den Beinen, als am Thorax und nament- 
lich den Hftnden (beinabe vollst&ndige An&stbesie). Plantar-, Bauch- and Hy- 
pocbonderreflex sehr lebhaft, Cremasterreflex m&ssig. Beim Harneri muss 
gepresst werden. Pnpillen eng, reagiren weder auf Licbt, nocb auf Rei- 
zung der Haut dee Halses, sehr scbwacb auf Convergenz. 

Der Kranke starb Anfang 1885 an fortscbreitender Scbw&cbe. Die 
Section wurde nicht gestattet.: 

Es scheint nicht allein die Arteriosclerose, die auf Syphilis be- 
ruht, im Zusammenhange in it Tabes zu stehen; es kommen Otters 
F&lle von Arteriosclerose ohne Syphilis vor, bei denen sich Tabes 
unerwartet findet. 

Cz., Fabrikbesitzer, 58 Jahre alt. Seit vielen Jahren ein Taub- 
heitsgeffthl im linken Hypochondrium. Seit Januar 1891 dasselbe GefUhl 
an der Stirn, weniger an anderen Stellen des Kdrpers, zeitweise Ver- 
dunkelung des Gesichtsfeldes. Mai 1891 einige Tage Diplopie. Nie 
Schmerzen in den Beinen. Keine Lues, keine nervdse Heredit&t, kein 
Alkoholismus, yielleicht Excesse in Venere. Seit vielen Jahren Schreib- 
krampf, der noch jetzt besteht, obwohl Patient nie viel geschrieben hat. 

Hohe Statur, m&ssige Ern&hrung, ausgesprochene Arteriosclerose der 
zug&nglichen Gef&sse, metallische Tdne, Hypertrophie des Herzens. Knie- 
und Achillessehnenreflexe nicht vorhanden, auch mittelst Jendrassik’s Hand- 
griff, keine Ataxie, kein Romberg’sches Symptom. Pupillen eng, reagiren 
nicht auf Licht, aber auf Convergenz. Leichte, aber ausgebreitete An- 
Ssthesie (fflr tactile und schmerzhafte Eindrtlcke) am ganzen Kdrper, das 
Ge8icht nicht ausgenommen. 

Die vorigen F&lle scheinen darzuthun, dass zwischen der Syphilis, 
resp. dervon ihrverursachten Arteriosclerose, oder irgend einem anderen 
vermittelnden Gliede und der Tabes ein inniger Zusammenhang be- 
steht Diese Auflfassung verdr&ngt aber durchaus nicht die hobe Be- 
deutnng der Heredit&t. Jeder besch&ftigte Arzt weiss ja aus eigener 
Erfahrung, dass in heredit&r belasteten Familen Tabesf&lle vorkommen. 
Die Pedigree von Charcot 1 ) sind classische Beweise ftir diese That- 
sache. Ich mbchte aber besonders hervorheben, dass es namentlich 
die Combination von Heredit&t und Syphilis ist, die delet&r wirkt 
und Tabes erzeugt. Die folgenden Bel&ge m5gen den Beweis liefern. 

[Von dem Stammbaume S. 254 kenne ich persttnlich nur den Zweig 
Stanislas Louis M.; die anderen, ganz zuverl&ssigen Details ver- 
danke ich der G&te des Herrn Dr. WeitzenbluthJ 


1) Legons du Mardi 1887/88. 
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In der Familie M. (S. 255) sehen wir ein Gemisch Ton hochbegabten 
MMnnern, Idioten nnd Psychosen. Die Blntsverwandteebaft and Lues 
bei Stanislas Loais M. hat aach dazn beigetragen, Idioten za 
erzeagen. Wir begegnen angeborenen Anomalien der Entwicklang, als 
Syndactylie, Strabismus. Dyskrasien, als Diabetes mellitus, mischen 
sich zwischen Psychosen und Nervenkrankbeiten ein, woranf nament- 
lich die Franzosen grosses Gewicbt legen (diath&se goutteuse, arthri- 
tiqne). Von nervbsen, organischen Erkrankungen treffen wir min- 
destens 2 Fklle von Dementia nnd 2 Falle von Tabes (Stanislas M., 
Rttckenmarksaffection nichtinbegriffen), dereine (S tanilas LouisM.) 
hat sicherlich Lues tiberstanden, der andere (Victor M.) vennnthlicb. 
Es iSsst sicb nicht leugnen, dass in diesem Stammbanme hereditare 
Einfltlsse tiberwiegen nnd Syphilis nnr als Gelegenheitsnrsacbe bin- 
einspielt. 

Anders gestaltet sich die Sache in der zweiten Familiengescbichte 
(S. 255), in welcber die Syphilis einen tiberwiegenden Einflnss anf 
Entstehnng von Tabes auszutlben scbeint. 

Louis P., 60 Jahre alt. 1m 20. Jabre Ulcus venereum, kann sich 
nicht erinnem, ob secundfire Erscbeinungen vorhanden waren, ob speci¬ 
fied) e Behandlung vorgenommen wurde. Im Jahre 1870 pldtzliches Zu- 
sammenbrechen der Beine (effondrement des jambes, way of the legs), 
blieb 6 Wochen paralysirt im Bette; allmahliche Wiederherstellung, suchte 
fdr seine Beine HUlfe in Gastein, Grfifenberg u. s. w. Seit dieser Zeit 
beinahe tUglich lancinirende Schmerzen in den Beinen, die jetzt viel selteuer 
und schwficher sind. Seit 1881 muss er sich wegen Unsicherheit des 
Ganges eines Stockes bedienen, seit 1886 kann er nur mit Hfllfe von 
2 Stficken und eines Bedienten gehen; Incontinentia urinae. Klagt fiber un- 
angenehmesKaltegeffihl, namentlich an denKnieen, das auch im Bette besteht. 

Guter KOrperbau, keine Verfinderungen in den Brust- und Bauch- 
organen. Ausgesprochene Ataxie der Beine, deren motorische Kraft ausser- 
dem stark herabgesetzt ist, unwillktirlicbe Muskelcontractionen. Knie- 
und Achillessehnenreflexe fehlen. Keine grfissere Sensibilitfitsstdrungen. 
Gfirtelgefflhl in der Hfihe der Rippenbdgen. Tremor der linken Hand 
(seit einjgen Jahren). Pupillen mittelweit, links > rechts, reagiren weder 
auf Licht, noch Convergenz; Insufficienz der Recti interni, rechte Lid- 
spalte kleiner als die linke. 

Marcus P., 37 Jahre alt, Sohn des Vorigen, seit 1888 von mir behan- 
delt. Vor 15 Jahren Ulcus venereum, nach dessen Heilung Ausschlag auf dem 
Haarkopfe, Heiserkeit, Behandlung mit Pilten (wahrscheinlich mit Queck- 
silber). Vor 6—7 Jahren bekam er sehr beftiges und lfistiges Jucken 
zwischen den Zehen, dann an den Genitalien und eigenthttmliche Bulimie: 
Nachts 3 Uhr erwachte er pidtziich mit starkem Hunger, begleitet von 
einem eigenthfimlichen, unangenehmen Geffihle im Kopfe, das erst vor- 
beiging, nachdem Patient etwas genossen bat. Diese Erscheinungen dauer- 
ten beinahe 2 Jahre. Vor 4 Jahren einige Monate Diplopie mit zeitweiser 
Verdunkelung des Gesicbtsfeldes und starkem Kopfschmerz. Seit dieser 
Zeit Beginn der charakteristischen, lancinirenden Schmerzen, die seit 
2 Jahren fiusserst heftig wurden. 
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Patient hat nur einen 11 j&hrigen Knaben, der an Psoriasis leidet; 
die Fran hat keine Fehlgebnrt gemacht. 

Bei der ersten Untersnchnng zeigte der mitteistarke Kranke keine 
Ataxie, kein Romberg’sches Symptom, aber Knie- and Achillessebnenreflexe 
fehlten, anch mittelst Jendrassik’s Handgriff. Charakteristische Stftrung des 
Schmerzgeftthls, beim Steepen zuerst Bertthrung, dann Schmerz. Pnpillen 
mittelweit, links > rechts, unregeim&ssig rund, reagiren nicht anf Licht, 
aber anf Convergenz. Beim Harnen mass gepresst werden, Urintr&ufeln. 
Libido sexuali8 hat stark abgenommen (im Beginne des Leidens Praepotentia). 

Sommer 1888 trat die erste gastrische Krise auf; seit dieser Zeit 
liessen die lancinirenden Schmerzen an Frequenz and Heftigkeit bedeutend 
nach. Die Crises gastriqnes wiederholen sich ziemlich oft, etwa jede paar 
Monate, and ganz ohne greifbare Ursache. Da sie die seltenen, sogenannten 
„ vomissements noire des tabdtiques“ darstellen, so will ich den letzten An- 
fall vom 12. Jnni 1891 beschreiben: Seit einigen Tagen Morgens Uebelkeit, 
die heute nicht vortlberging, wie es vorher der Fall war, er bekam starken 
Frost (ohne Temperatnrsteigerung), bald daranf Erbrechen, zuerst schlei- 
mig-w&sserig (ausgesprochen sauere Reaction), dann kaffeesatz&hnlich, ganz 
ohne Schmerzen, aber mit Schluchzen und Sialorrhoea verbunden. Puis 60, 
wie die Athmnng unregelmassig, Extremit&ten kohl, Gesicht blass, Ab¬ 
domen eingezogen, nirgends schmerzhaft, starkes Durstgeftthl. Das Er¬ 
brechen zuerst massenhaft, dann wenig copids, und der collaptische Zu- 
stand bestanden auch den anderen Tag. Am 14. Juni 1891 frdh Morgens 
rein blutiges, flttssiges Erbrechen, worin auch schwarze, weiche Coagula 
zu linden sind, wonach subjective Erleichterung, kein Schluchzen, keine 
Salivation, Puls 120, regelm&ssig. Der Blutveriust im Erbrechen war 
relativ gering im Vergleiche mit der Blutquantit&t, die durch den Anus 
zu Gesicht kam. Am 15. Juni 1891 frdh Morgens noch einige Male 
kaffeesatz&hnliches Erbrechen, Schluchzen. Am 16. Juni 1891 nur ge- 
ringes Schluchzen. Am 17. Juni 1891 lancinirende Schmerzen an der 
Flexorenseite der Vorderarme, sonst war der Anfall vordber. 

Diesmal dauerte der Anfall nur kurze Zeit. Im Februar dieses Jahres 
war er von 2 wdchentlicher Dauer, es trat An&mie infolge starker Blut- 
verluste ein, er war von Urinretention begleitet und endete mit lancini¬ 
renden Schmerzen in den Beinen. 

Das blutige Erbrechen# konnte den Verdacht erweeken, dass wir es 
ausser Tabes mit Ulcus rotundum zu than hatten. Die absolute Schmerz- 
losigkeit, pldtzlicher Beginn ohne irgend weiche vorhergehende Stdrungen 
der Magenfunction sprechen dagegen und fdr Crise gastrique. 

Bemerkenswerth 1st noch der Beginn des ganzen Leidens mit heftigem 
und lftstigem Jucken zwischen den Zehen, an den Genitalien und Bulimie; 
erst nach 2 Jahren traten die charakteristischen lancinirenden Schmerzen 
auf, die in der Folge mit den Crises gastriques aiterniren. 

A ns dieser Familiengeschichte ist ersichtlich, dass ein unbe- 
lasteter Vater Kinder erzeugt, die mit verschiedenen nervOsen Er- 
krankungen, darunter 1 Tabes, behaftet sind. Dieser Vater aber 
hatte wahrscheinlicb Syphilis gehabt (wie schwierig ist es, nach 
Jahren zu erfahren, ob secundire Erscheinungen vorhanden waren; 


Digitized by ^.ooQle 



258 


XIV. Eldaere Mittbeilangen. 


wie oft sich diesel ben den unaufmerksamen Kranken entzieben, iat 
ja eine l&ngst bekannteThatsache) and leidet selbst an Tabes. Hier lftsst 
die hochgradige Bedentnng der specifiscben Infection sowobl far die 
Erkranknng des Vaters, als der von ibm erzengten Kinder keinem 
Zweifel Piatz. Denn, wenn auch verschiedene nervOse Krankbeiten 
bei den Kindern vorhanden sind, so docb Tabes nnr bei dem Mitgiiede, 
das an Syphilis litt. Diese Familiengeschicbte wflrde ancb dieAn- 
schannng derer sttltzen, die die spinale Kinderl&hmnng als znr neuro- 
patbischen Familie gehbrend betrachten. *) Anch hier treffen wir 
eine Erkranknng, die znr arthritischen Diathese gerechnet wird, n&m- 
lich Psoriasis. Wie weit die Tnbercnlose der Matter znr Entwicklung 
der Nervenkrankheiten beigetragen hat, mass dahingestellt werden. 

Der Satz scheint somit gerechtfertigt, dass der Einflnss der Sy¬ 
philis anf Entstehnng der Tabes sich besonders geltend macbt in 
r&llen, wo nervOse Hereditftt besteht. 


2. Zwei Fftlle von peripheren Lfthmnngen mit partiellen 
Empfindnngsl&hmnngen. 

Ana der mediciniachen Elinik in Bonn. 

Von 

Dr. Arthur Strauss, 

Volontlimnt. 

Die Ansicht, dass von den Nervenendignngen aos Druck- nnd Tern- 
peraturempfindung dnrch die gleichen Bahnen vermitteit werden solle, 
ferner, dass die Sckmerzempfindnng dnrch dieselben Fasern geleitet werde, 
wie die Bmpfindnng fttr die tactiien Reize, konnte durch zahlreiche patbo- 
logische Erfahrnngen fiber Stfirnngen der Sensibilitftt widerlegt werden. 
Man sah Fftlle, in denen die eine Qnalitftt der Hantempfindungen aufge- 
hoben war, wfthrend die anderer unversehrt blieben, Fftlle, in denen die 
einen mehr, die anderen weniger Einbnsse erlitten hatten; nnd wieder 
andere, in denen die einen gesteigert, die anderen herabgesetat waren. 
Derartige Fftlle beschrieben schon Pnchelt 2 ) und Landry*); and ancb 
die nenere Literatnr ist reich an Mittheilnngen fiber partielle Empfindungs- 
Ifthmungen. Aile diese beziehen sich aber fast nnr anf Erkrankungen des 
centralen nnd spinalen Nervensystems, in nenerer Zeit namentlich anf die 
Syringomyelie, bei welcher partielle Empfindnngslfthmnngen geradezn ein 
charakteristisches Symptom sind. Bei Erkranknngen peripherer Nerven 
sind sie weit seltener beobaohtet worden, zumeist wohl bei der Lepra 
anaesthetica, bei welcher dnrch eine eigenthfimliche Zellenwncherung die 
Nervenrfihrchen der Reihe nach zerstfirt werden, wfthrend zngleich in den 

1) Charcot, Lemons da Mardi 188S/89. — D6jdrine, L'h6r6ditd dans les 
maladies da systtae nerveaz. 1886. p. 204. 

2) C&nstatt’B Jahresbericht. Ref. 1845. 

3) Recherches physiologiques et pathologiques sur les sensations tactile® 
Archives g4ndr. T. XXIX u. XXX. 
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betreffenden H&utbezirken AnSsthesie sich ausbildet, die meist auf einzelne, 
unregelmassig begrenzte Stellen bescbrftnkt ist. 

Typischer Bind flie in wenigen Fallen von Verletzungen gesehen 
worden, nnd den ersten dieser Art beschreibt Noth nag el. 1 ) Es handelte 
sich nm eine infolge ernes Stosses des rechten Ellbogengelenkes gegen ein 
eisernes Gel&nder entstandene Parese des Nerv. nlnaris. Schmerz nnd 
Druck konnte Patient nnr noch in geringem Maasse ftthlen, dagegen war 
die Temperatnrempfindnng far kalt nnd warm vollkommen normal. 

Einen besonders mit Rticksicht anf den Temperatnrsinn lehrreichen 
Fall berichtet ferner Ziehl 2 ): Eine 50jahrige Kochfran fiel beim Fenster- 
pntzen vom Trittbrett nnd schlug dabei mit der rechten Hand in eine 
Fensterscheibe. Sie zog sich etwa 3 Cm. oberhalb des Handgelenkes eine 
fast 16 Cm. lange Schnittwnnde an der Innenseite des Unterarmes zu, die 
am Ulnarrand begtnn, hier am tiefsten war nnd sich qner nach dem Ra¬ 
dius hindberstreckte. Nach der Heilung bildete sich eine Klanenhand ans 
mit vollkommener L&hmung der vom Ulnaris versorgten Muskeln der Hand, 
Atrophie derselben, completer EAR nnd Erloschensein der Sensibilit&t. 
Es ergab sich nnn bei der Prttfung des Temperatursinnes, dass sich vom 
Handteller nnd von der Volarseite des 4. nnd 5. Fingers, wo selbst Be- 
rdhrnng mit siedendem Wasser nicht empfunden wnrde, Eftltegefdhl leicht 
anslOsen Hess. Die Patientin gab dabei an, dass sie sich schon oft in 
ihrem Bernfe als Kochfran an der Hand verbrannt habe, ohne etwas zn 
fhhlen, nnd dieses erst spftter an den Brandblasen gesehen habe. 

Es sind also die bisher beobachteten Falle von partiellen Empfin- 
dnngsl&hmungen bei Verletzungen peripherer Nerven noch recht selten, 
so dass Schnltze 3 ) in seiner Arbeit dber Syringomyelic die Frage, ob 
die Syringomyelie anch mit peripheren Erkranknngen verwechselt wer- 
den kdnne, mehr als eine bios theoretische behandeln konnte. 

In den letzten Jahren, in denen man eine sogenannte Morvan’sche 
Krankheit als besondere Art peripherer multipier Neuritis geradezn von 
der Syringomyelie abtrennen will, hat nun die Untersuchnng auf partielle 
Empfindungslfthmnng bei peripheren Nervenver&nderungen ein besonderes 
lnteresse. 

Zundchst soli darum folgender, im September 1889 in die Bonner 
Klinik aufgenommener Fall mitgetheilt werden: 

Anna K., 22 Jahre alt, erlitt eine Verletzung des linken Armes, 
bei welcher Sehnen und Nerven betroffen warden. Sie wnrde in der 
chirnrgischen Klinik operirt. 

Der Status praesens ergab: Eine 14 Cm. lange, von der Ver¬ 
letzung herrtthrende Narbe verlduft vom Condylus ext. nach innen nnd 
unten. Eine zweite, von der Operation berrUhrende, von der Innenseite 
des Ellbogengelenks nach unten, eine dritte nach oben bis ungef&hr zum 
Ansatz des Muse, deltoides. Der Unterarm steht in Pronationsstellnng, 
die Hand h&ngt schlaff herunter. Beugnng des Unterarmes ist nicht be- 
hindert, die Streckung ist nicht mdglich. Die Finger konnen im Meta- 

1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. II. S. 296. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 18S9. S.335. 

3) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XIII. S. 531. 
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carpophalangeal-Gelenk nicht gestreckt werden. Im Ellbogengelenk 1st 
eine Pro* and Supination nicht mfiglich. 

Der Temperatursinn ist in dem vom Radialis versorgten Hautgebiet 
aufgehoben. Tastsinn und Schmerzempfindlichkeit sind herabgesetzt. Diese 
Stfirung reicht im oberen Theil des Unterarmes ziemlich weit nach der 
ulnaren Seite. Sie engt sich nach unten zu ein, reicht nach innen zu fast 
bis zur Sehne des M. flexor pollicls iongus. Auf dem Rticken der Hand 
geht sie bis zur Mitte des 2. Metacarpalknochens, jedoch nicht bis auf 
den Rticken des Index. Betheiligt ist auf dem Handrtlcken auch die Region 
zwischen Metacarpus I und II und die Dorsalfl&che der 1. Phalanx des 
Daumens, jedoch nicht die End phalanx. *) 

Es bestand also eine Radialisl&hmung des linken Armes. Die sensible 
Stfirung war nicht so bedeutend, wie die motorische. Der Temperatur¬ 
sinn aber war vfillig gel&hmt, der Tastsinn und die Schmerzempfindlich¬ 
keit nur herabgesetzt. 

Ein zweiter Fall ist der folgende: 

M. 8. Ackerer, 57 Jahre alt, wenig intelligent und Bchwerhdrig 
infolge einer vor Ifingeren Jahren nach einer Infectionskrankheit entstan- 
denen Otitis. Fiel vor 6 Wochen vom Pferde und schlng mit dem 
rechten Arm und der rechten Hand auf den Boden. Dabei zog er sich 
eine Luxation des rechten Humerus (wahrscheinlich eine Lnxatio sub- 
coracoidea) zu, welche in seiner Heimath wieder eingerichtet wurde. Eine 
bei der Einrichtung entstandene combinirte L&hmung des Plexus brachialis 
veranlasste ihn, sich an die chirurgische Klinik in Bonn zu wenden, welche 
ihn an die medicinische Klinik (lberwies. 

Status praesens: Patient halt die rechte Schulter hdher a Is die 
linke. Er kann den Kopf gut nach rechts und links drehen, gut mit 
beiden Achseln zucken, beide Schulterbi&tter gut nach hinten zurtlckziehen 
und vorwfirtsstossen. Der rechte Arm h&ngt schlaff herunter. Ausw&rts- 
und Einwfirtsrollung bei passiv nach innen-, resp. aussen rotirtem Arme 
mfiglich. Dagegen sind active Bewegungen im Schultergelenk unmdglich, 
passive nur bis zur Horizontalen. Die Scapula geht dabei mit. Keine 
Schmerzen bei diesen Bewegungen. Der Deltoides rechts ist atrophisch, 
namentlich in seinen mittleren und hinteren Abschnitten. Zahlreiche fibril- 
Ifire Zuckungen im Bereiche des Deltoides. Biceps und Triceps sind schlaff. 
Keine fibrill&ren Zuckungen in ihnen. Im rechten Ellbogengelenke sind 
active Bewegungen ebenfalls unmOglich, dagegen alle passiven. Der rechte 
Oberarm misst in der Mitte 2672 Cm., der linke 25 Cm., der rechte Vorder- 
arm unterhaib der Condylen 29 Cm., der linke 2672 Cm. Supination und 
Pronation sind noch etwas mdglich. Auf dem Handrtlcken ziemlich starkes 
Oedem. Die rechte Hand hftngt schlaff herunter, kann activ nicht ge¬ 
streckt werden, passiv nur wenig fiber die Horizontal. Der Daumen 
kann nicht opponirt, die Finger kfinnen nicht gespreizt werden. Passive 
Bewegungen der Finger sind mfiglich. Die Endphalangen des 2. und 
3. Fingers kfinnen leicht gebeugt werden. 


1) Die genauere Untersuchung ist von Herrn Dr. Longard vorgenommen 
worden. 
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Die electrische Erregbarkeit fttr den faradischen Strom ist 
normal im Pectoralis major, Cucullaris, in den Rhomboidei. Sie ist herab- 
gesetzt im Deitoides, weniger im vorderen, mehr im hinteren Abschnitt. 
Sie fehlt im Biceps, Supinator, den Extensoren und Handmuskeln. Vom 
Medianusgebiet werden nur die Fiexoren der Hand etwas erregt. 

Durch den galvanischen Strom werden im Deitoides kurze Zuckungen 
hervorgerufen. In den Arm- und Handmuskeln besteht complete EA. 

Der T a s t s i n n ist am ganzen Oberarm normal. Er ist nicht vorh&nden 
im Gebiete des Gutaneus mediae, Cut&neus post. inf. und im Ulnarisgebiet 
der Hand. 

Bei Druck der Finger empfindet Patient leichten Scbmerz im Gebiete 
des Cut&neus medialis, im Axillaris und im Cutaneus later, sowie im Cut. 
post. sup. Das Druckgeftlhl ist herabgesetzt im Gebiete des Cutaneus medius 
und des Ulnaris der Hand. Die Dorsalflkche der Hand und Finger ist 
ebenfalls bei Druck schmerzhaft, desgleichen die Haut des Medianusgebietes, 
w&hrend im Ulnarisgebiet, namentlich am ulnaren Rand, selbst starker 
Druck kaum oder gar nicht geftthlt wird. 

Die Schmerzempfindung far Nadelstiche verhftlt sich wie folgt: Sie 
wird al8 solche empfunden im Gebiete des Axillaris, Cutaneus post, sup., 
im oberen Theil des Cutaneus medialis, w&hrend sie am unteren nur als 
Bertthrung geftthlt wird. In den ttbrigen Hautbezirken des Armes werden 
Nadelstiche schmerzhaft empfunden, nur im oberen Theil des Cutaneus 
medius, sowie im Cutaneus post. inf. nur als BerUhrung. Auf dem Hand- * 
rttcken und auf der Dorsalflache der Finger Schmerz bei Nadelstichen, 
ebenso im Gebiete des Medianus der Vola. Im Ulnarisgebiet besteht da- 
gegen nur BerdhrungsgefUhl, am Ulnarrande ist jede Empfindung 
sowohl am Metacarpus, wie am kleinen Finger erloschen. 

Die Prtifung des Temperatursinnes ergiebt folgendes Resultat: 
Warm und heiss wird in s&mmtlichen Hautbezirken des Armes und der 
Hand empfnnden. Das Unterscheidungsvermflgen far verschieden w&rme 
Temperaturen ist erhalten, indessen werden nur Unterschiede von 2° R. 
erkaunt. Aber anch am linken Arm vermag Patient verschieden warme 
Reagenzglftschen nicht besser zu unterscheiden. 

Die Empfindungen far kalt sind am ganzen Arme bedeutend herab¬ 
gesetzt, in einigen Hautgebieten vollst&ndig erloschen. Selbst Tempera¬ 
turen bis zu —10° R. werden gar nicht empfunden im Gebiete des Cutaneus 
medialis, am ganzen Unterarm und an der Hand im Gebiete des Ulnaris. 
Sie werden hier als warm bezeichnet. Im Gebiete der abrigen Hautnerven 
ist kein Unterscheidungsvermdgen far k&lte Temperatur vorhanden, sie 
werden als „kdhl“ gedeutet, w&hrend sie am linken Arm gut unterschieden 
werden. 

Es handelt sich also in diesem Falle urn eine combinirte Lahmung 
des Plexus brachialis, bei welcher der Ulnaris am meisten, Radialis und 
Medianus weniger verletzt wurden. 

Im Allgemeinen gehen nun die sensibeln Stdrungen Hand in Hand 
mit der Starke der motorischen L&hmung. Das Medianusgebiet, welches 
am wenigsten betroffen, zeigt auch die geringsten sensibeln Stdrungen. 
In ihm ist bei Druck sogar eine gewisse Hyperalgesie bemerkbar, die 
auch im Radialisgebiet der Hand, sowie in umschriebenen Stellen des 
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Cataneas medialis and itn Cutaneus later sich nacbweisen l&sst and wohl 
dahin za erklftren ist, dues die Fasern, welche das SchmerzgefAhl leiten, 
sich hier in einem Reizzastande befindea. Im Radialisgebiet des Armes 
zetgen sieh schon stftrker von einander abweiohende Stttrangen. So werden 
im Gebiet des Cutaneus post. sop. Nadelstiche deutlich als Schmerz ge- 
ftthlt, im Cataneas post. inf. dagegen nur als Berflhrung. Es mflssen also 
die Fasern fflr das SchmerzgefAhl des Cataneas post. sap. im Stamm des 
Radialis starker betroffen sein, als diejenigen des Cataneas post. inf. 

Die aaffallendsten Verschiedenheiten bietet aber die Prfl- 
fung des Temperatarsinnes. Dieselbe warde mit verschieden tern- 
perirten Reagenzgliischen za wiederholten Malen vorgenommen, and zwar 
kamen Temperaturen zwischen -f- 40°R. and —10° R. in Anwendang. 
Letztere warden dadurch erzielt, dass den mit Eis gefttllten Reagenz- 
glftschen Kocbsalz hinzugefflgt warde. Dabei ergab sicb, dass im Cataneas 
medialis des Oberarmes, im ganzen Hantbezirk des Unterarmes and im Ge- 
biete des Ulnaris der Hand eine partielle Empfindungsl&hmang fflr kalt 
bestand (s. unten), dass sogar eiskait als warm bezeicbnet warde, eine 
Erscbeinung, welche Strflmpel 1 mit dem Namen „perverse Temperatur- 
empfindnng u bezeichnet und in der Weise erklftrt, dass wahrscheiniich hier- 
bei dnrch den starken Kftltereiz die Wftrmenerven in Erregung versetzt 
werden. Im Bereiche der tlbrigen Hautnerven warde kalt als kfibl em- 
pfanden. In diesen Bezirken war also der Temperatursinn fflr kalt ni$ht 
vollstftndig erloscben. Warm dagegen warde am ganzen Arme richtig ge- 
ftthlt, and wenn aach die Absch&tzang verschieden temperirter warmer 
und heisser Reagenzglftschen darchaus keine feine war, so spricht das ffrr 
einen gewissen Grad von L&sion auch der Wftrmenerven. Es ist aber 
daran za erinnern, dass der wenig intelligente Mann tiberhaupt kein femes 
Unterscheidong8vermdgen besass. Im Gebiete des Ulnaris warde ebenso- 
wenig warm wie kalt empfanden, nar sehr heisse Temperaturen erregten 
sclimerzhafte Empfindung. Es bestand also in diesem Bereiche der Hant 
eine fast vollstftndige Aufhebung fflr s&mmtliche Empfindungen. 

Weshalb gerade die Killtenerven am meisten betroffen warden, ist 
eine auffallende Erscheinung, fflr die es bisher keine genttgende Erkla- 
rung giebt. Denn der Versuch Herzen’s, welcher fand, dass beim Ein- 
geschlafensein der Glieder nach Compression der Nervenst&mme die K&lte- 
empfindang aafgehoben sei, w&brend die Wflrmeempfindlichkeit noch bestehe, 
und daraas folgerte, dass die ersteren leichter dnrch Drack zerstOrt wttrden, 
wie die letzteren, erlaabt, wie Goldscheider mit Recbt hervorhebt, 
durcbans keine generellen Schlflsse fiber die Widerstandsfahigkeit der Kfllte- 
und Wftrmenerven, zumal auch anderartige Eingriffe, z. B. die Einwirkang 
localer Anfisthetica, wie Cocaln, Carbol, Chloroform and Menthol, auf die 
Nerven die Empfindangsqualitftten in ganz anderer Weise als Druck ver- 
ftndern. Sie setzen den Temperatarsinn flberhaupt stftrker berab, als Drnck- 
and Schmerzsinn, wfthrend sie Kftlte> and Wftrmesinn gleichmftssig beein- 
flussen. 


Es sei mir gestattet, Herrn Prof. Dr. Schultze fflr seine freand- 
liche Anregang zar Verdffentlichang obiger Fftlle meinen beaten Dank 
aaszusprechen. 
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Besprechungen. 


1. and 2. 

Les maladies de l’esprit. Par le Dr. Max-Simon. Paris 1892. 
319 S. 

Les Morphinomanes. Par le Dr. Henri Gaimbail, Medecin-adjoint 
de la maison de sante d’Jvrysur-Seine. Paris 1892. 312 S. 

Die beiden oben erw&hnten Bflcher sind Theile der bei Baiili&re et fils 
erscbeinenden n Biblioth^que scientifiqne contemporaine “ and als solche 
nicht ftlr Fachleute, sondern ftlr weitere Kreise gescbrieben. Sie erfordern 
daher anch keine eingebendere wissenscbaftlich-kritiscbe Besprechung. — 
Das erste genannte Werk von Max-Simon entbfllt keine irgendwie 
systematised geordnete Darstellang der Geisteskrankheiten, sondern be- 
bandelt vorzngsweise nur einzelne der interessanteren, bei den Psychosen 
▼orkommenden Erscheinnngen: die Hallucinationen, die Delirien, die per- 
versen Neigungen and Handlungen der Geisteskranken u. a. In leicht zu 
durchscbaaender Weise werden dabei gewisse ftlr ein gr&sseres Pablikum 
besonders pikante Zast&nde (Erotomanie, perversions gdnitales, amour 
des statues, ndcrophilie, anthropophagie, enfants-loups and dgl.) anch mit 
besonderer Ausftihrlichkeit besprocben, was dem Buche zwar vielleicbt 
bei der Mehrzahl seiner Leser, aber wohl kaum bei den strenger Urthei- 
lenden von Vortheil sein dtlrfte. Die beiden Scblusskapitel handeln in 
znm Tbeil recbt ansprecbender Form von den Ursachen der Geisteskrank¬ 
heiten and von den allgemeinen Grunds&tzen bei ihrer Behandlung. 

Das Bach von Gaimbail ist eine nicbt obne Kenntniss, Gescbick 
and Geist geschriebene, mehrfach auf eigenen Erfahrungen berahende 
Darstellang des chronischen Morpbinismas. Der Hauptinbalt der drei 
ersten Abscbnitte wird durch die scbon auf dem Titelblatt angegebenen 
Ueberscbriften charakterisirt: „ comment on devient morpbinomane", n les 
predestines“ and „ephemere volupte et supplices durables". Die Behand¬ 
lung, welche der Verf. in seiner Anstalt befolgt, besteht wesentlich in 
einer ailm&hlichen Entziebung des Morphiums und>einem anf&nglichen 
Ersatze desselben durch Codeln. Hydrotherapie und Electrotherapie unter- 
8ttitzen die Ear. — CJeber die deutschen Verh&ltnisse scheint Herr G. 
recht schlecbt anterricbtet zu sein. Er b&tte sonst wohl kaum die l&cher- 
lichen Sktze gescbrieben: „en Allemagne, paralt-il, les lois sur i’exercice 
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de la pharmacie sont absolument mgconnaes. Dans ce pays on les abas 
morpbiniqnes sont si frequents, la solution de l’alcalofde se Tend, toute 
prete, chez 1’dpicier da coin! 11 

Strfimpell. 


3. 


Sdmdiologie et diagnostic des maladies nervenses. Par 
Pan! Blocq et J. Onanoff. Paris, 6. Masson. 1892. 531 S. 

Ein Yortreffliches Bfichlein in klein Octav-Format. Dasselbe behan- 
delt in knapper Form, aber recht vollst&ndig and dabei mit der bekannten 
Klarheit and Uebersichtlichkeit, welche die moisten franz&rischen Lehr- 
bttcher auszeichnen, die aligemeine Symptomatologie and Diagnostik der 
Nervenkrankheiten. Zahlreiche (88), zum Theil sehr instructive sche- 
matische Abbildangen sind eine werthvolle Zagabe. Obgleich das Bflch- 
lein ftlr den Anf&nger bestimmt ist, wird doch auch der Fachmann gern 
darin lesen. Denn es enth&lt offenbar die in der Schale der Salp6tri&re 
Ton dem Lehrer and Meister derselben Charcot eingefbhrten and ail- 
taglich geflbten diagnostischen Regeln and Untersachangsmethoden. 

Nar eine erhebliche Ungenaaigkeit ist ans aafgefallen. Bei der 
Besprechang der Temperaturempfiudang (S. 164 ff.) fehlt jeder Hinweis 
auf die so hftufig vorkommenden partiellen Temperatursinns-L&hm ungen 
nnd der hierdurch gebotenen gesonderten Untersachang der Wdrme- and 
der KSlteempfindang. 

Strfimpell. 
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Aus der medioinischen Klinik des Herrn Prof. £rb. 

Ueber die Ver&nderungen des sympathischen and 
cerebrospinalen Nervensystems bei zwei Fallen yon 
Addison’scher Krankbeit 

Von 

Dr. Wilhelm Fleiner, 

Priratdocenten and AssUtanten im Ambulatorium der medicinischen Klinik m Heidelberg. 

(Hierzu Tafel VI und 4 Autotypen im Text.) 

Seit dem Erscheinen des Addison’schen Werkes 1 ) fiber die con- 
stitationellen and localen Effecte der Nebennierenerkrankungen ist 
trotz des grossen Interesses, welches sowohl Kliniker als Pathologen 
and Pbysiologen dieser Frage entgegenbrachten, die Entstehung 
des nach Addison benannten Symptomencomplexes und der Zu- 
sammenhang desselben mit pathologiscben Ver&nderungen der Neben- 
nieren ein ungelbstes R&thsel geblieben. 

lch verzichte darauf, an der Hand der im Laufe der Jahre 
machtig angewachsenen Literatur 2 ) eine geschichtliche Entwicklnng 
unserer Anscbauungen fiber die Addison’sche Krankbeit wiederzu- 
geben, und beschr&nke mich nur auf die Bemerkung, dass bereits 
wenige Jahre nach der Addison’scben Publication sowohl das phy- 
siologische Experiment, als die klinisch-pathologische Erfahrung dahin 
entschieden hatten, dass zwischen Erkrankung der Nebennieren und 
bronzed-skin kein nothwendiger Zusammenhang existiren mttsse. 

Neben einer stattlichen Zahl von Ffillen wirklicher Addison- 
scher Krankheit existiren doch einerseits solche, bei welchen trotz 
des im Leben anscbeinend unzweideutigen Krankheitsbildes bei der 
Section die Nebennieren intact gefunden warden, und andererseits 
Ffille, bei welchen trotz postmortal constatirten pathologisohen Be* 

1) On the constitutional and local effects of disease of the suprarenal capsules. 
London 1855. 

2) Vgl. H. Arerbeck, Die Addison’sche Krankheit Erlangen 1869. 

DmtMbi ZeiUehr. t Nirrenhiilkunde. II. Bd. 18 
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fnnden an den Nebennieren intra vitam keinerlei der Addison’schen 
Erankheit zukOmmliche Symptome beobacbtet worden waren. Anch 
angeborener Mangel der Nebennieren wurde beobachtet, ohne Addi- 
son’sche Krankheit. 

Ftlr manche F&lle der zweiten Eategorie darf vielleicht der Er- 
kl&rungsversnch Hutchinson’s 1 ) als gentigend ztlgelassen werden — 
obwohl er ftlr den einzelnen Fall weder bewiesen, noch widerlegt 
werden kann —, dass n&mlich Patienten mit Nebennierenerkrankungen 
maligner (Carcinom), vielleicht anch acnt entztlndlicher Art (H&mor- 
rbagien) frtlber sterben kdnnten, als die nnr sehr langsam sicb ent- 
wickelnde Hantpigmentirnng Zeit f&nde, anfzntreten. 

Ganz anders liegt aber die Frage bei den Fallen von bronzed- 
skin ohne Nebennierenerkranknng. Die Addison’sche Erklarnng 
dnrch eine nnr functionelle StOrnng in den Nebennieren erscheint 
nnznreichend, nnd man mnss wohl annehmen, dass zwischen Er- 
kranknng der Nebennieren und dem Anftreten der Hautpigmentirnng 
ein Bindeglied nothwendig sei. 

Schon Addison hat einer hochgradigen Ver&nderung des Solar- 
plexus bei einem seiner F&lle (Dr. Qneckett) grosse Bedentung bei- 
gelegt, anch Harley 2 ) nnd andere Experimentatoren ftthrten die 
schweren Erscheinnngen nnd den Tod nach Nebennierenexstirpation 
anf Versttlmmelungen der grossen sympathischen Ganglien, besonders 
des rechten SemilnDarganglions, znrUck. Immer mehr wnrde von 
sp&teren Forschern der Schwerpnnkt der pathologischen Ver&nde- 
rnngen bei der Addison’schen Erankheit von den Nebennieren nach 
den Ganglien nnd Geflechten des Baucbsympathicns verschoben. So 
ist allm&hlich die Anschaunng znr herrschenden geworden, dass zwi¬ 
schen den pathologischen Ver&ndernngen der Nebennieren und der 
Entwicklnng der klinischen Erscheinnngen des Addison’schen Sym- 
ptomencomplexes die grossen Bauchgeflechte des Sympathicns die 
Vermittlnng8rolle spielen mtlssten. 

Bei dem ansserordentlich grossen Reichtbnm der Marksnbstanz 
der Nebennieren an Nervenfasern und Ganglienzellen, welche nach 
den Untersnchungen von Bergmann 3 ), Ecker 4 ), EOlliker 6 ), 

1) Medic. Times and Gazette 1S&6 u. 185S. Transactions of the Path. Soc. 
Till n. IX. 

2) An experimental inquiry into the function of the suprarenal capsules and 
their supposed connexion with bronzed skin. Brit, and foreign med. cbir. Review. 
1858. XXI. 204 u. 498 ff. 

3) De glandulis suprarenalibus. Diss. Gottingen 1839. 

4) Der feinere Bau der Nebennieren. Braunschweig 1846. 

5) Gewebelehre. Leipzig 1867. S. 520. 
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Luschka, Virchow 1 ) a. A. mit dem Sympathies in Verbindnng 
stehen, konnte diese Anscbaunng an Wahrscheinlichkeit nnr ge- 
winnen. Auch der Znaammenhang der Nebennieren mit dem Central- 
nervenpystem, wie er in jtlngater Zeit namentlich dnrch die Unter- 
sncbnngen Zanders 1 3 ) erwieaen ist, dttrfte fttr die Theorie der Ad- 
dison’Bchen Krankheit von niebt zn nnterschfitzender Bedentnng aein. 

Pathologische Ver&nderangen an den sympathischen Ganglien 
finden schon bei Addison*) Erwahnung in einem Falle, welcher von 
Dr. Qneckett mikroskopisch nnterancht wnrde. In der Monographic 
Averbeck’s werden diese Ver&ndernngen der den Nebennieren be- 
nachbarten grossen aympatbischen Nervencentren nnd des Sympa¬ 
thies selbst als unwesentliebe Sectionsergebnisse angeffihrt, aber 
wenige Jahre spater ist der merkwtlrdigen Krankheit schon ein be* 
sonderes Kapitel in Enienburg’s nnd Guttmann’s 4 * ) Pathologie 
des Sympathies gewidmet. Wahrend indessen Enlenbnrg nnd 
Guttmann nnr eine yerbaltnissmassig kleine Zahl posit!ver Befnnde 
am Sympathicns znsammenstellen konnten, haben sich in den letzten 
2 Jahrzebnten die casnistiscben Beitrbge fiber Sympathicsverande- 
rnngen bei Addison’scher Krankheit derart gemehrt, dass v. Kabl- 
den 6 ) in seiner Babilitationsschrift schon 39 Falle znsammenstellen 
konnte, bei welchen Verfinderungen an den Semilnnarganglien, an 
den Splanchnicis oder den Sympathicnsgrenzstrfingen angegeben waren. 
IndemichanfdieseZnsammenstellnng v. Kahlden’s verweise, welche 
ich trotz eingehendster Dnrchsicht der Literatnr nicht wesentlich er- 
weitera konnte, betone ich, dass ansser v. Kahlden’s eigenen Fallen 
nor wenige Befnnde modemen nnd exacten Anfordernngen entsprechen. 
Dasselbe ist der Fall bei denjenigen Fallen 6 ), wo bei ausgespro* 
chener Addison’scher Krankheit der Befund am Sympathies negativ 
war. Es kann deshalb die Frage fiber die Abhangigkeit des Addi* 
Bon’schen Symptomencomplexes von einer Erkranknng des Sympa¬ 
thicns noch nicht als gelbst angeseben werden. 


1) Virchow’s Archly. Bd. XII. 1857. — Berliner klinj Wochenschr. 1864. Nr. 9. 
Die krankhaften Geschwfllste. 11. — Virchow-Hirsch’s Jahresberichte 1856—1860. 

2) Ueber functionelle nnd genetische Beziehungen der Nebennieren sn anderen 
Organen, speciell sum Grosshirn. Ziegler’s Beitrige znr path. Anat, u. zur allg. 
Path. Bd. VIII. S. 439 ff. 

3) L c. S. 3. 

4) Die Pathologie des 8;mpathicus auf physiologischer Grundlage. Berlin 1876. 
6) Beitr&ge znr patholog. Anatomie der Addison’schen Krankheit. Virchow’s 

Archiv. Bd.CXIV. S.65ff. 

6) ▼. Kablden, 1. c. S. 77 u. 78. 

18* 
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Im Gegentheile sind durch die experimentellen Untersuchungen 
Tizzoni’s 1 ) „ liber die Wirkungen der Exstirpation der Nebennieren 
auf Kaninchen* ganz neue Gesichtspunkte ftir die Beurtheilung der 
Addison’schen Krankheit gegeben worden, indem nach der Exstir- 
pation der genannten Organe ein dem Addison’schen Symptomen- 
complex fihnliches Krankheitsbild sich entwickeln soli, welches anf 
weitgehende Verfinderungen am gesammten Nervensystem zurttckzu- 
ftlhren sei. 

Guido Tizzoni 1 ), Ueber die Wirkungen der Exstirpation der Neben- 
nieren auf K&ninchen. 

Beim Kaninchen hat die Zerstdrung einer Oder beider Nebennieren 
fiber knrz Oder lang den Tod zur Folge. Dem Tode geht ein Krank¬ 
heitsbild vorans, in welchem man viele Symptoms der Addison’schen Krank¬ 
heit wiedererkennt, wie abnorme Pigmentirung, besonders der Mund- 
schleimhaut, Verfall der Ern&hrung, nervflae Erscheinungen, wie Kr&fte- 
verlust, Coma, epileptiforme Kr&mpfe. Nach Tizzoni’s Untersuchungen 
beruhen diese Symptome auf einer Alteration im Gross- und Klein- 
him, im Rflckenmark und in den peripheren Nerven, welehe 
im Wesentlichen charakterisirt ist durch weitgehende Zerstfirung der 
Nervenfasern und Ganglienzellen, begleitet von Congestion, Stflrungen in 
der Lymphcirculation, Alteration der Gef&sswftnde, entzfindlichen Infiltra¬ 
tion en und H&morrhagien. 

Im Rfickenmark nimmt die Schwere dieser Verknderungen in dem 
Maasse ab, ala man vom Cervical- nach dem Lendenmarke abwfirts steigt; 
ihren grfissten Grad erreicht sie im unteren Cervicalmark und im obersten 
Abschnitt des Dorsalmarks. Der Sitz dieser Verftnderungen ist vorwiegend 
in der grauen Substanz und der Pia mater. 

Im Gross- und Kleinhirn hat die beschriebene Ver&nderung mehr 
diffusen Charakter; im Balbus hat sie ihren Sitz haupts&chlich am Boden 
des 4. Ventrikels und greift auch auf die daselbst localisirten Kerne des 
Vagus, Glossopharyngeu8 accessorius und Acusticus fiber. Im Rficken¬ 
mark tritt sie zuerst im Centralcanal und dessen Nachbarschaft auf und 
erstreckt sich dann durch die graue und weisBe Commissur zu den Vorder- 
und Hinterhftrnern. In der weissen Substanz des Rfickenmarks kann sich 
sowohl eine systematische, auf die hinteren Strange oder bios auf die 
Goll’schen Strange beschrfinkte Degeneration, als auch eine von der Pia 
ausgehende Degeneration ohne bestimmten Sitz vorfioden. 

Zu den genannten centralen L&sionen kann sich noch eine Zerstfirung 
eines oder beider Hinterhdrner hinzugesellen, welchen Verfcnderungen noch 
eine Degeneration der (gekreuzten) Vorderhfirner folgen kann. 

In den peripheren Nerven betrifft die Degeneration nicht alle Fasern, 
sondern nur einzelne; diese hftufig der ganzen Lftnge nach oder nur 
stellenweise. 

Bei Thieren, welehe bald nach der Nebennierenexstirpation erlegen 


1) Ziegler’s Beitrftge zur path. Anatomie u. allg. P&thologie. VI. 1S89. Heft 1. 
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sind, findet man dem Sits and dem Charakter nach dieselben VerUnde- 
rnngen, wie bei erst aehr spat geatorbenen Oder getddteten Thieren. Es 
besteht nor der Unterachied, daaa bei erateren ein Vorherrachen hfimor- 
rhagiacher Eracbeinnngen wahrnehmbar ist. Uebrigena kommen auch bei 
lange ttberlebenden Thieren H&morrhagien vor, besondera im Bulbas. 

Die Frage, anf welchem Wege and dnrch welchen Meehaniamaa die 
Zeratdrnng der Nebennieren die Lasion des Centralnervenayatema herror- 
rnfen kOnne, glanbt Tizzoni dahin beantworten zn mttasen, daaa dies 
dnrch Vermittlang des Sympathicns vor sich gehe. 

Wenn ich anch nicht der Ansicht bin, dass man Verenchsergeb- 
niBse an Thieren anf pathologiscbe Zast&nde beim Menschen direct 
ttbertragen nnd etwa die Exstirpation einer oder beider Nebennieren 
den Erkrankangsznstknden dieser Organe gleichsetzen dttrfe, so glanbe 
ich docb die AnfBhrang der genannten Versuchsergebnisse damit 
rechtfertigen zn kbnnen, dass gerade diese Untersnchnngen Tiz¬ 
zoni’s von bestimmendem Einflass anf die spkteren Beobachtnngen 
and Bearbeitnngen der Fttlle von Addison’scher Erankbeit gewesen 
sind. Tizzoni gebtihrt nnbestritten das Verdienst, daranf hinge- 
wiesen zn haben, dass den Nebennierenexstirpationen in den meisten 
F&llen Ver&nderungen im gesammten Nerrensystem nacbfolgen, Ver- 
ftnderungen, welche von einem Krankheitsbild gefolgt sind, das bis 
anf eine Pigmentirung der Lippen and Mandscbleimhaat Aehnlich- 
keit mit der Addison’schen Krankheit bat Inwieweit die Angaben 
Tizzoni’s sich besthtigen werden, ob nor die Nebennierenexstir- 
pation als solche, oder die schwer zu vermeidende L&sion sympa- 
thischer Ganglien, oder sonst etwas im Gefolge der eingreifenden 
Operation das Ton ihm gescbilderte Krankheitsbild berTorruft, bleibt 
abzawarten and mass jedenfalls dnrch weitere Experimente festgestellt 
werden. Immerbin ist es Thatsache, dass die nach der Publication 
Tizzoni’s erschienenen Mittheilungen liber Addison’sche Krankheit, 
welche ich nnten im Aosznge wiedergebe, liber Tiel nmfassendere 
Untersnchnngen des NerTensystems bericbten, als die frttheren, and 
dass auch Befnnde erwfthnt werden, welche in frtiheren casaistiscben 
Beitr&gen feblen. 

H. B. Abegg, Znr Keuntniss der Addison’schen Krankheit. Inaug.- 
Diaa. Tubingen 1889. 

Typiacher Fall Ton Uorb. Addiaonii. 

Beide Nebennieren vergrdasert nnd Ton KUseberden dnrchaetzt. 

Die Semilnnarganglien zeigen in der bindegewebigen UmhttUung 
ebenao wie die NerTen ziemlieh reichliche Durchaetznng 
mit OTalen and randen Kernen, welche an einzelnen Stellen in 
dichterer Anhftufang atehen. Die GangUenzellen sind nnver&ndert, ebenao 
die Nerrenfasern. 


Digitized by t^.ooQLe 



270 


XVI. Flbinbr 


Gehirn, Gehirnhaute, auch Rtlckenmarksbaute sind normal. Auf- 
fallige Veranderungen finden sich nnr im Gebiete der 
Hinterstr&nge des Rttckenmarkes, entsprechend den inneren 
Keilstr&ngen des Dorsalmarkes, weniger des Halsmarkes. 
Es finden sich daselbst beiderseits im Ausseren Drittheil kleine Herde, 
welche zum Theii schon mit freiem Auge erkennbar sind. Bei mikro- 
skopischer Untersuchnng stelien sie sich dar als AnhAufungen von Zellen, 
theils Leukocyten, theils Wucherungsprodncten der Nearoglia. Mit der 
zelligen Wucherung and Sclerose der Neuroglia ist ein gewisser Unter- 
gang von Nervenfasern verbanden. Den Herden entsprechend sind die 
Gefksse erweitert nnd prall mit Blut gefttllt. 

Das Ganze erinnert an die Befnnde bei secundArer Degeneration. 

Babes etKalindero 1 )* Uncasde maladie d’Addison avec l&ions 
des centres nerveax. Paris 1890. Prds. Al’acad. de mdd. s. II. 1889. 

Typischer Fall von Morbus Addisonii. 

Die linke Nebenniere kAsig and sclerosirt, die rechte atrophirt, fibres 
nnd schwarz gefArbt. 

Die Ganglien des Bauchsympathicns sind grosser, mehr 
pigmentirt als normal. Der sympathische Nervenplexus und be- 
sonders der Plexus Solaris von faserigem, hartem, pigmen- 
tirtem Gewebe umschlossen; in dessen Nachbarschaft zahlreiche 
resistente Lymphdrflsen von der Grflsse einer Haselnuss. 

Bei der histologischen Untersuchnng feblen ausgesprochene VerAnde- 
rungen am Sympathicns und desBen Ganglien, dagegen sind besonders 
beachtenswerth die Veranderungen am Rttckenmark: 

Die Rflckenmarkshaute sind verdickt, dunkelbraun(P) und zei- 
gen nnter dem Mikroskope zahlreiche Ungliche und verastelte pigmentirte 
Zellen, besonders im hinteren Abschnitte des Rtlckenmarkes. 

Nach der Hartung in Mflller'scher Fltlssigkeit beobachtet man am 
oberen Halsmark in der Hdhe des 3. und 4. Halswirbels anf Querschnitten 
blassere, gelbliche Stelien in den seitlichen Theilen der Vorderstrange nnd 
in der Nahe der vorderen Wurzeln, ebenso in der Mitte der Hinterstrange 
und in den hinteren Wurzeln selbst. 

In der Halsanschwellung und unterhalb derselben dehnt sich die be- 
schriebene Veranderung so aus, dass nur noch die Goirschen Strange 
intact bleiben. Dem unteren Theile des Dorsalmarks entsprechend geht 
die Lasion auf den vorderen Theii der hinteren Wnrzeln in den Seiten- 
strangen fiber. Im Lendenmark wird die Lasion der Seitenstrange maoh- 
tiger, wahrend sie gleichzeitig in den Hinterstrangen an Ansdehnung ab- 
nimmt. 

Mikroskopisch besteht diese Veranderung im Wesentlichen aus 
einer Dickenzunahme der Neuroglia und einer Gefassveranderung, 
welche durch Verdickung der Wand und Infiltration der perivasoularen 
Raume mit hyalinen kugligen Zellen charakterisirt ist. 

Die vorderen Wurzeln sind nahezu normal. Dagegen sind die hin¬ 
teren hochgradig verandert in der Weise, dass der fttr gewflho- 


1) Vgl. Cor nil, Bulletin de I’acad. de m4d. 1889. XXI. p.277. 
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lich dflnne Axencylinder h&ufig spindelfdrmige Anschwel- 
1 an gen zeigt; in der N&he der Ranvier’schen Schottrringe ist er h&ufig 
nnterbrochen oder zam Aeassersten verddnnt. In einzelnen Fasern, welche 
von z&hlreichen, fettig granalirten Zelien umgeben sind, ist das Myelin 
zerfallen und der Axencylinder varicds geschwollen und 
scblecht gef&rbt und oft nnterbrochen, bisweilen spiralfdrmig aufgerollt. 

Weiter nnten zeigen anch die vorderen Wnrzeln diese Ver&nder ungen, 
nnd die Alteration der hinteren Wnrzeln wird hochgradiger. Sie ent- 
halten nnr noch wenige normale Fasern; an deren Stellen sind Zftge von 
spindelfarmigen, bisweilen granulirten, protoplasmatischen Zelien getreten. 

Die kleinen Gef&sse der Wnrzeln haben hyalin degenerirte Wandnng 
nnd sind nmgeben von Hanfen embryonaler Zelien. 

£s besteht also eine chronische Sclerosirung des Rdckenmarkes, welche 
wesentlich anf die Gegend der hinteren Wnrzeln beschr&nkt ist, nnd eine 
Nenritis, welche besonders anf die hinteren Wnrzeln der Spinalnerven 
ibergeht. Diese Neuritis ist besonders charakterisirt dnrch Degeneration 
von Nervenfasern, Anschwellnng and stellenweise Unterbrechnng der 
Axencylinder, kdrnigen Zerfall des Marks und Zellvermehrung. Itn nnteren 
Dorsalmark erreichen diese Ver&ndernogen ihren hftchsten Intensit&tsgrad. 


AnsserAbeggnnd Babes u. Kalindero berichteten schon frdher 
zwei Autoren fiber Ver&nderungen im Rtickenmarke bei Addison’scher 
Krankheit: B u r r e s i 4 ) nnd S e m m o 1 a. 1 2 ) Bei dem Falle des Ersteren 
constatirte Prof. Brigidi: Hyper&mie des Rtlckenmarks, Obliteration 
des Centralcanals dnrch Exsudat und Bindegewebe, Infiltration von 
weissen Blntkttrperohen in den Gef&ssw&nden, Erweiterung der peri- 
vascul&ren Lymphr&ame, Ver&ndernngen der Ganglienzellen, Erwei- 
chnng der weissen Substanz mit den gewtthnlichen Degenerations- 
formen der Nervenfasern nnd leichter Verdicknng des Stroma. Diese 
Ver&nderungen nehmen im Rtickenmarke von oben nach nnten an 
Intensit&t ab. Der zweite Fall war insofern kein typischer von Mor- 
bus Addisonii, als die Nebennieren normal befnnden warden. Sem- 
mol a fand Degeneration der Abdominalganglien and Lymphzellen- 
infiltration in der Umgebang des Centralcanals des Rtlckenmarks and 
leitete hiervon die nervbse Natar der Addison’schen Krankheit ab. 

Diese wenigen Beobachtangen kbnnen weder zar Best&tigung 
der Tizzoni’schen Angaben verwerthet werden, noch sind sie ge- 
eignet, die letzteren zu widerlegen. Urn daher zu klaren Anschanungen 
liber das Wesen der Addison’schen Krankheit gelangen zu kttnnen, 
namentlich am die Frage entscheiden zu kbnnen, ob ausser der Er- 
krankang der Nebennieren Ver&nderungen des Nervensystems dem 

1) Morbo dell’Addison. Lo sperimentale. T. XLVI. 18S0. p.267. 

2) Gazette hebdomadaire de mid, et de chir. 1891. 26.Ang. 
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wechselvollen Krankheitsbilde za Grande liegen, ist es nothwendiges 
Erforderniss, bei alien yorkommenden Fallen eine systematiscbe Unter- 
suchang sowohl des sympatbischen, als des spinalen Nervensystems 
yorzunehmen. 

Dieser Aufgabe babe ich mich unterzogen, als ein ganz beson- 
derer Znfall mir kurz nach einander zwei F&lle von Addison’scher 
Krankheit in ganz yerschiedenen Stadien der Aosbildang in die 
H&nde spielte. 

Die Sectionsergebnisse des einen Falles habe ich, soweit sie 
makroskopisch interessante Ver&nderungen darboten, bereits ver- 
Offentlicht (Berl. klin. Wochenschrift 1889. Nr. 51.) 

Aosser den typischen Verkndernngen des Morb. Addisonii hot 
aber der Fall so yiele neue and wenig bekannte histologische Be- 
fnnde, dass ich es kaum gewagt haben wtlrde, den Fall als einzigen 
in extenso za pnbliciren and die Befande dem Symptomencomplex 
der Addison’schen Krankheit hinzuzarecbnen. Ich schicke infolge- 
de8sen seiner Beschreibang diejenige eines anderen Falles yoraas, 
welcher, abgesehen yon einer fungOsen Ellbogengelenksentzflndang, 
keinerlei Complicationen des Addison’scben Krankheitsbildes darbot. 


I. Fall. 

Herr K. J., 42 jAhriger Metzger and Wirth aas V., warde am 22. No¬ 
vember 1889 in die chirurgische Klinik zor Vornahme einer Ellbogen- 
resection wegen fungOser Gelen kentzflndung aafgenommen. Aas 
der Vorgeschichte des Patienten ist zn entnefamen, dass sein Vater lungen- 
leidend war, and dass er selbst in seinem 27. Lebensjahre an Drflseneite- 
rungen am Halse nnd vor 4 Jahren an einem Abscess gelitten babe, welcher 
von einer cariOsen Rippe seinen Ansgang genommen hatte. Der Abscess 
warde incidirt, die Rippe resecirt; von der Operation ist bis zur Zeit eine 
kleine Fistel in der linken vorderen Thoraxpartie zarttckgeblieben. 

Die Affection des linken Ellbogengelenks begann vor 1 Jabr mit 
Schmerzen; seit etwa 7* Jahr ist Patient wegen hefltiger Scbmerzen im 
Ellbogen and zanebmender 8chwAche g&nzlich arbeits- 
unf&hig. 

Am Tage der Anfnahme ergab die Untersucbang, abgesehen von 
einer spindelfOrmigen, teigigen Anschwellnng der linken Ellbogengelenks* 
gegend and von Oedem des linken Vorderarmes, nichts Abnormes. Be- 
Bonders waren fiber den Langen keine VerXnder ungen nachweisbar, and 
auff&Uig war nur, dass bei normalem percutorischem Befand die Herz- 
tOne aasserordentlich scbwach waren. Der Puls war ebenfails sehr schwach, 
und die Temperatur betrug im Maximum nur 37° C. 

Von einer Hautpigmentirung ist in der Krankengeschichte nichts er- 
wfthnt. 

Am 26. November 1889 wurde von Herrn Prof. Czerny die Ell¬ 
bogen gelenkresection vorgenommen. Weder bei der Operation, noch nach 
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deraelben traten, abgeaehen von einer nicht sehr erheblichen Temperatnr- 
ateigerung, irgend welche beunrahigende Erscheinangen anf, doeh erlag 
der Patient am Tage nach der Operation einem pltttzlichen Tod dnrch 
Hersparalyse, and man nahm ala Ursache der letzteren Chloroformwir- 
bang an. 

Aof dem Becirtische fiel eine abnorme Hantftrbang der Leiehe auf, 
and als ich dnrch die Freandlichkeit von Herrn Prof. Arnold zar Be- 
aichtigang der Haotver&nderang hinzagerafen worden war, konnten wir d i e 
Vermnthung einea vorliegenden Fallea von Addison’scher K rank- 
heit noch vor der Leichendffnnng aasaprechen. 

Sectionaprotokoll: Grouse, m&nnliche Leiehe; Hant im All- 
gemeinen blase, aber dnnkel pigmentirt. Beaonders atarke Fftrbnng zeigt 
die Haat in der Umgebnng der Mamillae, am Halse and in 
den Acbselhdhlen; die Hant der Genitalien 1st braun- 
schwarz. 

Anch an der Wangenschleimhaut Bind einzelne braane 
Flecke. 

Aaf der linken Seite der Braat aind einige ziemlich stark eingezogene, 
aber verochiebliche Narben; auf einer derselben eine kleine Schorfbildung. 
Der dritten linken Rippe entaprechend eine 7 Cm. lange, aber gleichfalla 
verachiebliche Narbe; aach in der linken AchselhOhle eine 10 pfennig- 
atttckgroa&e, etwas dnnkel gefftrbte, aber nicht so stark eingezogene Narbe. 
Aasgedehnte and stark pigmentirte Narben an der knaaeren Seite dea Hand- 
gelenka. 

Das linke Ellbogengelenk spindelfftrmig aufgetrieben; Hant- and 
Unterhaatzellgewebe infiltrirt. An der Aussenseite eine yon oben nach 
nnten verlaafende 15 Cm. lange, dnrch N&hte vereinigte Wnnde. Hant 
der linken Hand ddematOa. 

Schleimh&ate blasa, Corneae ziemlich klar, Pnpillen gleich weit. 

Unterhaatfettgewebe missig entwickelt, Fett etwas dnnkel gef&rbt. 
Mnacnlatur kriftig, rothbrann, gl&nzend. 

Skelett gross and kr&ftig; Thorax stark gewdlbt, nnten AdgelfOrmig. 
Zwerchfell links in der Hdhe der 4. Rippe, rechts im 4. Intercoatalranm. 

Die 3. linke Rippe zeigt einen ausgedehnten Defect, der 5 Cm. von 
der Mittellinie dea Sternnm beginnt nnd nach anasen eine Anadehnnng 
von 97s Cm. hat. Allerdinga fehlt nnr der vordere Theil der Rippe, 
wenigatena iat an der Hinterseite eine dtlnne, der Form der Rippe ent- 
sprechende Knochenlamelle vorhanden. Es entapricht diese Stelie der 
vorhin erw&hnten horizontal ve'rtanfenden Narbe. Aus dem Sternalende 
der Rippe lftaat aich eine kflaige Masse ansdrflcken; dieaer Stelie entapricht 
die oben angefdhrte Borke. 

Die Lnngen collabiren ziemlich betrachtlich; aie zeigen oben and 
anten paeadomembranOae Verwachanng der Plearablfttter. Die Pleura- 
hdhlen aind beiderseita leer. 

In der HerzbeatelhOhle trtlbe, stark gelb gefkrbte Fiflaaigkeit. Im 
Pericard. viacerale mksaige Fettentwicklung; zahlreiche Ekchymoaen an 
Hinter- and Vorderflftche dea linken Ventrikela. Endocard des linken 
Ventriklea, namenltich gegen die Aorta zu, aehnig getrflbt. Zipfel der 
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Mitralis an der Schliessungslinie verdickt. Muscnlatur bei mittlerer 
Weite der HOhle von mittlerer Dicke, rothbraun. 

Endocard and Klappen rechts normal, abgesehen yon einer ieichten 
Verdickung der Tricuspidalis. Musculatur wie links. 

Pleura, namentlich den Verwachsungen entsprechend, beiderseits mit 
zahlreichen H&morrhagien darchsetzt. 

In den Langenspitzen beiderseits vereinzelte, graaschwarze and gran- 
gelbe Herde; sonst ist das Gewebe lafthaltig and elastisch, in den anteren 
Abschnitten blatreicher and feuchter. 

Lage der Baacheingeweide normal, abgesehen von starker Auftrei- 
bnng des Magens. Milz 15,5 — 8,5 — 3 Cm. Kapsel gerunzelt, an der 
Oberfl&che tiefe Kerbungen. Malpighi’sche KOrperchen zahlreich and deut- 
lich. Palpa sehr blutreich and etwas weich. Am oberen Ende der Milz 
ein linsengrosses, gelbes^ KnOtchen mit einer deatlich darchsichtigen Um- 
hflllang. 

Die beiden Nieren etwas grosser; die Kapsel stellenweise etwas fester 
haftend. Rinde an einzelnen Stellen etwas eingezogen, sonst verbreitert 
and getrflbt. In den geraden Harncanftlchen gelbweisse Endlagernngen. 
Schleimhaut der Nierenbecken und Umgebang der Kelche von Ekchy- 
mosen darchsetzt. 

Leber grosser, mftssig blutreich, etwas ioteriscb geforbt. AcinOser 
Baa andeatlich. Das Ganze etwas trttbe and fettglflnzend. 

In der Schleimhaut des Magens and Darms zahlreiche Ekchymosen. 
Die Follikel der solitaren, sowie der Peyer’schen Plaques vergrOssert. 

Die beiden Nebennieren vergrOssert, yon k&sigen Mas- 
sen darchsetzt, schwielig verdickt. Linke Nebenniere 
7—5 — 4 Cm. Rechte Nebenniere 10 — 6—4 Cm. 

Der rechte Plexus Solaris, resp. das rechte Ganglion 
semilanaregros8, derb and mit der rechten Nebenniere darch derbes 
Gewebe verbunden. Das linke Ganglion semilnnare ist noch 
grosser als rechts and ebenfalls mit der linken Nebenniere innig ver¬ 
bunden. 

Harnblase, Prostata und Hoden normal. Das linke Ellbogengelenk 
ist resecirt. S&gefl&che mit zerfallenen Granulationen bedeckt. Knochen- 
mark schmierig and rOthlich. 

Anatomische Diagnose: Multiple tabercalOse Caries, Taber- 
calose der Nebennieren. Morbus Addisonii. Sepsis. Multiple Hft- 
morrhagien. Trflbe Schwellung von Leber und Nieren. 


Nach den Angaben der Krankengeschichte and des Sectionsprotokolls 
handelt es sich im vorliegenden Falle am Addison'sche Krankheit, welche 
darch multiple Caries und fungOse Ellbogengelenksentzflndung complicirt 
war. Das erstere Krankheitsbild hatte in der vorwiegend nur die chirur- 
gischen Ver&nderungen berttcksichtigenden Krankengeschichte keine Er- 
wahnuDg gefunden, doch war dessen herrorragendes Merkmal der Haat- 
pigmentirang so deutlich aasgesproeben, dass aus derselben die Diagnose 
noch vor der LeichenOfi'nang gestellt werden konnte. Der Leichenbefand 
bestatigte diese Diagnose and ist aas ihm ersichtlich, dass es sich nm 
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einen gaoz einwandsfreien, wohl ausgesprochenen Pall von Addison’scher 
Krankheit bandelte, welcher durch zufallige Folgen der Operation znr 
Autopsie kam, ehe noch der Entwicklnngsgang der in Rede stehenden 
Krankheit seinen endgttltigen Abschlass erreicht hatte. Ana dieaem Grande 
werden die Untersachangsergebniaae dieses Falles eher wertbvoller, als 
beeintr&ohtigt. 

Znr mikro8kopischen Untersachung babe ich die Nebennieren, die 
Semilunarganglien, den Banchsympathicus, den Brustsympathious mit den 
beiderseitigen Nerv. splanchnic, maj. et min. and den Halssympathicas ver- 
wendet und zwar in der Weise, dass ich von den beiderseitigen Grenz- 
stringen die haupts&chlichsten Ganglion und Zwischenstdcke aus verecbie- 
denen Stufen in Schnitte zerlegte. Ferner verwendete ich Intervertebrai- 
ganglien aus verschiedenen Hdhen der Hals-, Brust- und Lendenwirbel- 
siule, ausserdem das Rttckenmark mit der Caada equina, den Nerv. vagus, 
ischiadicus, cruralis mit einem Hautaste. Ausserdem warden HautstUcke 
aus verschiedenen KOrperbezirken, Mundschleimhaut und s&mmtliche Or- 
gane mit Ausnahme des Magendarmcanals und des Knochenmarks der 
Untersachung unterworfen. 

Ueber die Untersuchungsergebnisse werde ich im Folgenden berichten. 

1, Die Nebennieren. 

Beide Nebennieren sind vergrflssert und von k&sigen Massen durch- 
setzt, schwielig verdickt. Die Maasse der linken betrugen 7—5—4 Cm., 
die der rechten Nebenniere 10—6—4 Cm. 

Zur mikroskopischen Untersachung warden mehrere Wllrfel so aus- 
geschnitten, dass womOglich neben den k&sigen Herden auch noch an- 
scheinend normales Gewebe erhalten wurde. 

Von letzterem waren indessen an den mikroskopischen Schnitten nur 
noch sp&rliche Reste nachweisbar. Nur ganz kleine Inseln der Zona 
glomerulosa liessen sich da und dort noch erkennen. Wo die Epithel- 
zellen noch wohlerhalten waren, zeigten sie grossen, blasstingirten Kern 
in feinkdrnigem, trabem, fast gleichm&8Big gelbbrftunlichem Protoplasma- 
leibe. Das interstitielle Bindegewebe ist fast dberall kleinzellig infiltrirt 
und daduroh verbreitert. Nach der Peripherie der noch normalen Ge- 
webeinseln nahm die Infiltration rasch zu und ging in Granulations- 
gewebe fiber. Der Infiltration des interstitiellen Gewebes entsprechend, 
batten die Parenchymzellen gelitten; ihre Kerne waren blasser geworden 
oder gar nicht mehr gefArbt, ihr Protoplasma kdrnig zerfallen. 

Im Grannlationsgewebe waren zahlreiche epithelioide Zellen und in 
nicht unbetr&chtlicher Zahl Riesenzellen vorhanden, in der filr tuberculoses 
Gewebe charakteristischen Form mit randstflndigen Kernen. In den Riesen¬ 
zellen und an vielen Stellen im Gewebe zerstreut Tuberkelbacillen. 
ZerfallserBcheinungen im Grannlationsgewebe flberall und in alien Abstu- 
fungen bis zur Nekrose und Verk&sung. Zwischen Granulationsgewebe 
und K&seherden an vielen Stellen breite Zonen hyalinen, mehr derben und 
fibrdsen Gewebes. Eine deutliche Abgrenzung nach aussen war nicht mehr 
erkennbar; an manchen Stellen war wohl durch eine solche hyaline Ge- 
webeschicht die Grenze nach dem umgebenden Fettgewebe gebildet, mei- 
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stens aber gegen unregelm&ssige Zflge von Granulationsgewebe weit in 
das Fettgewebe hinaus. Anch zerstreate Inseln von Granulationsgewebe 
lagen da nnd dort im Fettgewebe, in deren Innerm grOssere and kleinere 
Gefisse, bisweilen auch kleine NervensUmmchen erkennbar waren. Das 
Perineurium zeigte dabei gewdhnlich Infiltration mit Rundzellen, und Wei- 
gert-Pr&parate liesaen Degeneration der Nervenfasern erkennen. 

In einzelnen Arterienluminibua inmitten aolcher Granulationsgewebe- 
berde war Thrombuabildung zu conatatiren; auaserdem zahlreiche kleine 
Hftmorrhagien. 

Die Gefkase in den tubercultaen Nebennieren waren ansaerordentlieh 
blutreich. Auffallend war auch dieaer Blutreichthum und die Ektaaie der 
Capillaren in dem die Nebennieren umgebenden Fettgewebe. 

Plexus solaria. (Semilunarganglien.) 

Die beiden Semilunarganglien sind betrftchtlich vergrdssert, sehr derb 
und mit den entsprechenden Nebennieren durch derbes Gewebe fest ver- 
bunden. Auch unter sich sind sie mit einander durch quer verlaufende 


Fig. 1. Fig. 2. 



Nervenftste verbunden, so dass die Bezeichnung Plexus solaria eigentlich 
richtiger wire, als rechtes und linkes Semilunarganglion. Der Median- 
linie entsprechend habe ich die beiden Theile des Plexus getrennt und 
zum H&rten im Zusammenbang mit der entsprechenden Nebenniere, dem 
Grenzstrang und den Splanchnicis gelassen, wodurch es ermflglicht wurde, 
die mikroskopische Untersuchung stufenweise vorzunehmen und den Zu- 
sammenhang der gefundenen Verftnderungen festzustellen. 
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Genaae Grdsseoangaben des Plexus wares wegen der complicirten 
Form nnd Gestaltnng so grossen Schwierigkeiten unterworfen, dass ich 
auf Messongen verzichtete nnd an deren Stelle Skizzen der betreffenden 
Theile vorgenommen babe. (Vgl. Fig. I nnd 2.) 

Von beiden 3emilnnarganglien babe icb an verschiedenen Stellen naeh 
der H&rtnng in Mtlller’scher Fldssigkeit nnd Alkohol Wflrfel ausgeschnitten, 
in Celloidin eingebettet nnd von letzteren Langs- oder Qaersehnitte her- 
gestellt. 

Die mit kernf&rbenden Mitteln, besonders xnit Boraxcarmin behan- 
delten Schnitte zeigten znnachst nach aassen eine Abgrenzang dnrch eine 
breite, sebr zellreiche bindegewebige Eapsel. 

Von dieser gtngen in das umgebende Fettgewebe zahlreicbe nnd mach- 
tige, ebenfalls sehr zellreiche Ztlge, welche an vielen Stellen ansge- 
breitete Rnndzelleninfiltration zeigten. Besonders ansgepragt war 
die letztere in der Umgebnng der zahlreich vorhandenen Gefasse nnd der 
zn den Nebennieren reap, zn den Ganglien fflhrenden Nervenst&mmchen. 
Die Gefasse waren an Zahl nnd GrOsse auffallend machtig; an den Ca- 
pillaren nnd Venen trat eine Dilatation nnd betrachtliche Blntfflllnng dent- 
lich hervor. 

Schon bei der Besichtignng mit freiem Ange waren die Infiltrations- 
berde als dnnkler gefarbte Pnnkte zu erkennen: in grdsster Zahl lagen 
dieaelben ansserhalb der Kapsel nnd markirten den Verlanf von Gefassen 
nnd Nervenstammchen. Vereinzelt lagen sie in der Kapsel selbst nnd da 
gewOhnlich in der inneren, zellreicheren, dem Ganglion zngewendeten 
Schicht. Anch im Innern der Ganglien waren solche Herde da nnd dort 
im Gewebe zerstrent mit freiem Auge zn erkennen. 

Bei der mikroskopiscben Untersachnng (vgl. Fig. 3) ergab sich, dass 
die intraganglionar gelegenen Herde, ahnlich wie die im periganglionaren 
Gewebe gelegenen, in gewissen Beziehungen zn den Bindegewebszflgen, 
bezw. zn den daselbst verlaafenden Gefassen standen. Bei einigen war 
ein Zosammenhang mit der Kapsel zn erkennen, bei anderen liess sich 
ein soicker Zosammenhang nicht nachweisen, nnd es lagen dann die kleinen 
Infiltrationsherde anscheinend circnmscript im Innern der Ganglien in der 
Peripherie eines Gefasses. Degenerationserscheinnngen, wie epithelioide 
Zellen, Riesenzellen u.dgl., fehlten, anch waren Tnberkelbacillen in solchen 
Herden nicht nachweisbar. Es handelte sich somit nicht nm tnbercnldse 
Ausstreuungen, sondern nm einfache locale Entzandnngserschei- 
nnngen. 

Die interstitiellen, septenartigen Bindegewebsztlge, welche sich von 
der Kapsel abzweigen nnd dem nervdsen Theil der Ganglien als Statz- 
gewebe dienen, zeigen ein wechselndes Verhalten. 

An vielen Stellen sind sie schlank nnd bestehen ans einer faserigen 
Grondsnbstanz mit spindelffirmigen Zellen in m&ssiger Zahl. An anderen 
Stellen dagegen sind sie bis zn einem nicht nnerheblichen Grade verbrei- 
tert dnrch grdsseren Reichthnm an Zellen. An vielen Stellen nimmt das 
Gewebe den Charakter von jnngem Bindegewebe, Grannlationsgewebe an. 

Die Gefksse sind in den normal erscheinenden Bindegewebssepten be- 
zttglich ihrer Structnr nnd ihres Inhalts kanm verandert. Dagegen zeigten 
kleine Arterien nnd Capillaren den Infiltrationsherden entsprechend nicht 
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nnerhebliche VerAnderungen. Schon der Inkalt derselben war stellenweise 
verAndert, indem die Zahl der weisaen Bl'utkftrperchen eine gesteigerte 
war and der Zahi der rothen bisweilen gieich kam oder selbst prAvalirte. 
Sehr oft waren an diesen Stellen die weisaen BlutkOrperchen wandsttndig 
geworden and bildeten dann and wann zusammenhAngende, thrombenAhn- 
liche Maaaen. 

An den nervdsen Tbeilen der Ganglion Bind achon bei schwacher 
VergrOsserung VerAnderungen nachzuweisen, inaofern ala einzelne Grappen 
oder Hanfen von Ganglienzellen theils darch stArkere Pigmentirnng der 
Ganglienzellen selbst, theils darch grdaseren Gehalt der Ganglienzellen- 
kapseln an stark gefkrbt^n Zellen ausgezeichnet aind. 

Was zunAchst die Kapseln der Ganglienzellen anbelangt, so 
aind dieselben nicht, wie die Abbildungen bei A. Key and G. Retains 
angeben, oder wie normals PrAparate dies zeigen, von einem Kranz von 
Zellen mit regelmAaaig angeordneten, rundlichen Kernen amgeben, son- 
dern die Anordnang der Kspselzellen 1st eine ganz unregelmAasige ge¬ 
worden, indem sich Randzellen zwischen und am dieselben heramgelagert 
haben. 

Von dieser Randzelleninfiltration ist entweder nur ein Theil der 
Kapselwand betroffen, oder die ganze Kapsel ist inmitten einea aolchen 
Infiltrates eingebettet. An manchen Zellen iat darch den Infiltrations- 
proces8 die Kapselwand scheinbar verdickt und besteht ana mehreren Lagen 
von Zellen, an anderen Stellen scheint die Kapsel selbst weniger betheiligt, 
and nur das zwischen den Kapseln gelegene Bindegewebe ist kleinzellig 
infiltrirt. 

Dieser Entztindungsprocess ist, wie ich noch besonders hervorheben 
muss, nicht gleichmAssig und diffus durch das ganze Ganglion verbreitet, 
sondern tritt nur herdweise auf and amfasst Gruppen von Ganglienzellen, 
welche in der NAhe von alterirten Gef&saen oder in der NAhe von Ent- 
zttndung8herden liegen. 

Die Ganglienzellen selbst fallen nur selten den Kapselraam 
ganz au8; gewflhnlich sind aie retrahirt und geachrumpft, so daas entweder 
nur FortsAtze ihrea Protoplasmaktirpers an die Kapselwand da and dort 
herantreten, oder dass aie nur an einer Seite der Kapselwand wie an- 
gedrttckt anliegen. Selten liegt die Zelle so central, dass zwischen ihrer 
Peripherie und der KapselinnenflAche ein Raum frei bleibt. Der darch 
Retraction des Zellprotoplasmas oder durch wandstAndige Lagerung and 
Schrampfang der Zelle freigewordene Raum der Kapsel ist oft leer; bei 
der Mehrzahl der Zellen aber enthftlt er ein Exsadat in Form von Hya- 
linen, oft kdrniger Substanz, and vereinzelten Randzellen. Viele Kapseln 
enthalten gar keine Zelle mehr, sondern sind angefttllt mit einer homo- 
genen, atructurloaen, hyalinen Sckolle. 

Die Kerne der Ganglienzellen sind bei erhaltenen Zellen gross, rand 
und blAschenformig, gewdknlich nur schwach gefArbt; ein KernkOrperchen 
nicht immer nachweisbar. Das Zellprotoplasma ist gleichmAssig kdrnig 
and enthAlt bei der aberwiegenden Mehrzahl der Zellen ein feinkOrniges, 
giftnzendes Pigment von gelbbrauner Farbe. Wo das letztere nur in relativ 
geringer Menge vorhanden ist, liegt ea nur auf einer Seite oder an beiden 
Polen des Kernes. Bei Zunahme des Pigments an Masse dr&ngt es den 


Digitized by 


Google 



Yer&nder. des sympatb. u. cerebrospinal. Nervensyst. b. Addison’scher Krankh. 27 9 


Kern zur Seite tmd macht ihn wandst&ndig, oder aber es umschliesst den- 
selben vollst&ndig. Wo die ganze Zelle mit Pigment angefQllt ist, er- 
acheint dieselbe dunkelbr&nn, an Weigert-Prftparaten nahezn schwarz; der 
Kern ist dann nicht mehr sichtbar. Gewdhnlich sind die stark pigmen- 
tirten Zellen kleiner als die pigmentarmen oder pigmentfreien Zellen. 

Manche Ganglienzellen sind ganz geschwunden, namentlich den oben 
beschriebenen Entztlndangsherden entsprechend. Man erkennt wohl im 
infiltrirten Gewebe dann noch dentlich die Form der Kapsel der Ganglien- 
zelle, sie ist aber nnr mit einer hyalinen Scholle oder mit Exsudat and 
sp&rlichen Rundzellen angeftillt Von Protoplasma, Zelikern oder Pigment 
ist aber nichts mehr nachweisbar. 

Von den Nervenfasern des Plexus zeigen vor alien die mark- 
haltigen Fasern augenftllige Ver&nderungen. 

Am dentlichsten und auffolligsten sind diese Ver&nderungen an der 
breiten Kategorie der markhaltigen Fasern zu erkennen, besonders an 
Weigert-Prftparaten, deren Schnittricktung in die L&ngsaxe solcher Fasern 
gefallen ist. 

Beim Verfolgen einer solchen Faser zeigt sich deren Contour hdchst 
unregelm&ssig durch kugelige oder spindelfftrmige Auftreibungen an ein- 
zelnen nnd abnorme Dttnnheit an anderen Stellen. Oft folgen aufgetrie- 
bene, normal breite und verdtlnnte Stellen so regelm&ssig auf einander, 
dass die Faser dadurch ein rosenkranz&hnliches Aussehen annimmt. An 
anderen Stellen oder an anderen Fasern ist das Aussehen ein regeiloseres 
geworden dadurch, dass das Mark vielfach zerklUftet und in grdssere und 
kleinere Schollen, sogar kleinste Kdrner zerfallen ist, wodurch vielfache 
Unterbrechungen in der Continuit&t der Faser zu Stande gekommen sind. 
Vielfach sehen auch die seitlichen Begrenzungen der Fasern hdchst un~ 
regelmissig, wie angefressen, zackig aus — etwa einem Striche vergleich- 
lich, den man mit spitzer Feder auf feuchtem Fliesspapier vornimmt. 
Wieder bei anderen erweckt es den Anschein, als ob nur an den Stellen 
der Ranvier’schen Sckntlrringe linsenfdrmige Ueberreste der Marksubstanz 
flbrig geblieben wftren. 

Auf Querschnitten durch NervenbQndel im Plexus Solaris sind (bei 
Weigert-Prftparaten) die einen Neurilemmhtlllen ganz leer, die anderen ganz 
ansgeftlllt mit einer structurlosen Masse: Schwund der Fasern — Quel- 
lung. — Wieder andere Fasern enthalten bei gleichem Querschnitt der 
Neurilemmscheide Ueberreste des Marks in Form einer ddnnen Ritze, oder 
in Form eines mehr oder weniger excentrisch gelegenen Tropfens, oder 
in Form unregelmfissiger Kdrner und Schollen. 

Die schmalen markhaltigen Fasern zeigen genau dieselben Erschei- 
nnngen des Markzerfalls, wie an den breiten beschrieben worden ist, nur 
erfordern die Einzelheiten derselben st&rkere Vergrdsserung zur Beob- 
achtnng. 

Mit Boraxcarmin gefftrbte und mit Salzs&urealkohol differenzirte Prft- 
parate zeigen, dass nicht nur die Markscheiden degenerirt sind, sondern 
dass auch die Axencylinder theils durch Auftreibungen, theils durch 
Schwund mehr oder weniger deutliche Ver&nderungen zeigen. Solche Auf¬ 
treibungen der Axencylinder haben mitunter grosse Aehnlichkeit mit spindel- 
formigen Zellen. Obwohl durch dies Verh&ltniss die Frage, ob tlberhaupt 
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Kernwucherungen an den Nervenfasern vorkommen, bisweilen erschwert 
wird, glaube ich doch eine solche stellenweise erkannt zn haben. All- 
gemein verbreitet, wie die Degeneration der Markscheiden and der Axen- 
cylinder, ist sie indessen nicht. 

Was schliesslich den Zastand der marklosen, granen Fasern anbe- 
trifft, so ist eine Deutnng des Befnndes in dieser Beziehung so ausser- 
ordentlich schwierig, dass ich mir ein endgtHtiges Urtheil tlber das Verhalten 
derselben nicht habe bilden kttnnen. Es lftsst sich dieser Mangel wohl 
entschuldigen dnrch die bisher nnr ausserst spftrlichen Untersnchnngen 
anf diesem Oebiete. Dass tlbrigens bei so ansgebreiteter Degeneration von 
Nervenfasern im Plexus Solaris nur die markhaltigen der Zerstdrnng an- 
heimfallen, wahrend die grauen marklosen ans irgend einem Grande frei 
ausgehen sollen, lasst sich indessen kaum annehmen. Quantitativ ist die 
Degeneration der markhaltigen Fasern zweifellos unverbaltnissmassig viel 
ansgebreiteter, als die der marklosen Fasern. Weitere Untersnchnngen 
werden aber erst fiber diese Verbaltnisse naheren Anfschluss geben kflnnen. 

Banch-Sy mpathicnsgrenzstrange. 

Die Grenzstrange des Banchsympathicus bereits makroskopisch in 
hohem Grade verandert. In einer Ansdehnnng von 7 — 8 Cm. ist 
der Grenzetrang beiderseits dOnn nnd atrophisch; die Dicke 
desselben betragt kanm */ 4 vom Querschnitt des Brnstsympathicns etwa 
in der Hflhe des Abgangs der Splanchnici. Ganglionare Anschwellnngen 
des Grenz8trangs sind in dieser atrophischen Strecke mit freiem Ange nicht 
zu sehen. Bei der mikroskopischen Untersuchnng sind Ganglion aber doch 
nachweisbar gewesen, obwohl dieselben vereinzelt und ausserordentlich 
klein waren. 

Ehe ich nun wieder die Beschreibung dieser Ganglion vornehme, habe 
ich hervorzuheben, dass bei der ersten Besichtignng der mikroskopischen 
PrZparate der Reichthnm der Nerven nnd des sie nmgebenden Gewebes 
an Blutgefassen ein anffallender ist. Dieselben sind fast ausnahmslos mit 
Blut geftlllt, insbesondere im Perineurium. Ansserdem sind die Capillaren 
des die Nerven umgebenden Fettgewebes mit Bint stark injicirt nnd er- 
weitert. Viele dieser Gef&sse, namentlich kleine Arterien, zeigen eine 
nicht unbetrachtliche Dickenzunahme der Wandnng; bei einzelnen ist die 
intimale nnd mediale Haut hyalin degenerirt, wahrend die Adventitia klein- 
zellig infiltrirt ist. 

Die Ganglienzellen in den Ganglien der atrophirten Nervenpartie 
zeigen im Grossen nnd Ganzen dieselben Verhaltnisse, wie im Plexus 
Solaris. Die Zellen sind ganz verschieden gross; ihr protoplasmatischer 
Leib fttllt die zugehArige Kapsel nicht mehr ans, sondern hat sich retrahirt 
nnd liegt entweder excentrisch der Kapsel an, Oder aber er ist noch central 
gelegen nnd steht dnrch Fortsatze von verschiedener Form nnd GrAsse 
mit der Kapsel in Verbindnng. In den dadurch entstandenen Raumen 
sind hyaline Tropfen, feinkArnige oder strnctnrlose schollige Massen, ab 
und zn auch Kerne nachweisbar. Vacuolenbildnng innerhalb der Ganglien¬ 
zellen ist ebenfalls Afters zu beobachten. Die Pigmentanhaufung in den 
Zellen erreicht ganz betrachtliche Grade nnd wird selten bei einer Zelle 
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vermisst. Bei Weigert-PrAparaten nehmen wegen dieses gross an Pigment- 
gehaltes die Zellen ganz schwArzliche Flrbnng an. Kerne sind sehr oft 
nieht mehr nachweisbar. 

Infiltrationen der die Kapseln nmgebenden BindegewebszUge, wie sie 
im Solarplexus vielfach nnd ausgebreitet vorhanden waren, sind bier stellen- 
weise nnr angedentet Oder fehlen gtnzlich. 

1m Stamme des atrophirten Sympathies sind wohlerhaltene mark- 
haltige Fasern, weder breite noeh schmale, fast gar nieht mehr vorhanden. 
Die Stellen, an welchen die Fasern verliefen, sind nur noch angedentet 
dnrch unregelmAssige, theils fadenformige, theils zackige, kOrnige Mark- 
iberreste, welche nnr noch sehr sohwer bei der Weigert’schen HAmato- 
xylinfArbnngsmethode den Farbstoff anfoehmen nnd denselben bei der 
Differenzirnng Ansserst leicht winder abgeben. Erst nach vielfachen, an- 
acheinend missglflckten FArbnngsversnchen babe ich mich znr Annahme 
entschliessen kdnnen, dass es nieht ein Fehler in der Methods, sondern 
die maximale Degeneration der markhaltigen Fasern war, welche den fast 
negativen Ausfall der FArbnng verschaldet hatte. Aach auf Qnersebnitten 
bestAtigt die Weigert’sche FArbnngsmethode, dass nnr nnscheinbare Ueber- 
reate markhaltiger Fasern flbrig geblieben sind. Die Bilder, welche Carmin- 
prAparate geben, entsprechen dnrchaus dem bereits beschriebenen Befnnd; 
von Axencylindern ist fast nichts mehr nachznweisen. Eine Kernwuche- 
rnng ist in den atrophischen Partien nieht ausgesprochen nnd dentlieh 
nachweisbar; es handelt sich also lediglioh nm eine reine degenerative 
Atrophie mit nnr sehr geringer Bindegewebswnchernng, nnd zwar hat der 
Degenerationsprocess vorwiegend die markhaltigen Fasern nmfasst, wAh¬ 
rend die Remak’schen Fasern nnverhAltnissmAssig wenig gelitten haben. 

Bei der Untersnchnng von LAngs- nnd Qnersehnitten des Sympa¬ 
thises, welche ans oberhalb der atrophischen Partie gelegenen Stnfen ent- 
atammen, beobachtet man ein allmAhliches Abnehmen der degenerativen 
VorgAnge in den markhaltigen Fasern. Der schollige und kdrnige Zerfall 
des Markes ist zwar im oberen Brnchtheii des Sympathies immer noch 
recht erheblich, doch nieht mehr so enorm, wie in dem tiefer liegenden 
atrophischen Abschnitt. Es sind anch hier wieder vorwiegend die breiten 
markhaltigen Fasern, welche die typische Form der Waller’schen Dege¬ 
neration darbieten, wAhrend die schmalen markhaltigen Fasern geringere 
VerAndernngen zeigen. Die Ganglienzellen zeigen dagegen dieselben In- 
tensitAtsgrade der Pigmentatrophie, wie in tieferen Abschnitten and wie 
im 8olarplexas. Eine ausserordentlich gross© Zahl von Ganglien ist so 
reich an Pigment, dass sie bei Weigert’scher FArbnngsmethode ganz schwars 
tingirt werden. 

Brustsympathicus. 

Wenn man absieht von einem anscheinend grOsseren Volamen des 
mittleren Abschnittes des rechten Brastsympathicas, so sind mit freiem 
Ange an den GrenzstrAngen des Brnsttheils keine anfftlligen VerAnde- 
rnngen nachweisbar. 

Bei der mikroskopischen Untersnchnng fallen znnAchst mScbtige HA- 
morrbagien ins Ange, welche an beiden GrenzstrAngen, namentlich aber 
am rechten stattgefnnden haben. 

DenUehe ZeiUchr. f. NerrenhaiUnmde. II. Bd. 19 
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Der grdsste dieser h&morrhagischen Herde erstreckt sich, nach den 
Stufenschnitten am rechten Grenzstrang zu urtheilen, anf eine Lftnge von 
etwa 2 Cm. nnd hat vorwiegend in der bindegewebigen Htiile dea Grenz- 
strangs seinen Sitz. Eine h&roorrhagische Infiltration nmgreift den ganzen 
Stamm nnd reicht noch weit hinaus in das nmgebende Fettgewebe. Ein 
kleinerer Herd liegt im Stamme des rechten Grenzstrangs, ein ebensoloher 
in einem grOsseren, vom Grenzstrange abgehenden Zweige. Zahlreiche 
kleine Nervenst&mmchen in der NAhe der erw&hnten Herde zeigen unter 
dem Perinenrium eine h&morrhagische Infiltration in der Weise, dazs die 
Nervenfaserbtlndel vom Perineurium durch eine mehr oder weniger breite 
Sohicht rother Blutkdrperohen getrennt sind. 

Da nnn im Bereiche der Blntnngen die Gestalt der rothen Blutkflrper- 
chen noch wohlerhalten ist nnd noch keine Pigmentbildung, auch noch 
keine besonders hervortretende Verftnderung der Nerven in der Nach- 
barschaft der Blntnngen stattgefnnden bat, ist anzunehmen, dass es sich 
nm frische, vielleicht sogenannte agonale Blntnngen handelt. 

Die Verftnderung der Gef&sse, Verdicknng der Wand mit hyaliner 
Degeneration, vorwiegend der intimalen nnd medialen Hant, ist dieselbe 9 
wie im Bauchsympathicus bezw. Plexus solaria. An einzelnen Ganglien- 
hanfen ist sie ganz besonders dentlich ausgesprochen. Der Geftasreich- 
thnm im Sympathicns, die Hyper&mie in demselben nnd in dem nmlie- 
genden Fettgewebe ist ganz eclatant. 

Die Degeneration der markhaltigen Fasern ist im Brnstsympathicns 
annfthernd dieselbe, wie bereits beschrieben; vielleicht, doch nicht mit 
Sicherheit, ist ein gradueller Dnterschied in der Degeneration zwischen 
Brust- und Banchsympathicns vorhanden. Jedenfalls fehlt bei ersterem 
die hochgradige Atrophie, welche der Banchsympathicns darbot. 

Die Ganglienzellen weisen alle Stadien der Pigmentdegeneration anf; 
an den Weigert’schen Prftparaten erscheinen die meisten Ganglienzellen 
schwarz. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen linkem nnd rechtem Brnst¬ 
sympathicns liegt nicht vor. Anch linkerseits sind kleinere Blutungen vor¬ 
handen, wenn auch nicht in der Ausdehnung, wie anf der rechten Seite. 


Nervi splanchnic!. 

Bei der Preparation der beiderseitigen Nervi splanchnic, maj. et 
min. zeigen sich makroskopisch keine Ver&nderungen; sie sind in reich- 
liches Fettgewebe eingebettet und erscheinen auf dem Dnrchschnitt gran- 
rdthlich. 

An den mikroskopischen Preparaten, namentlich an den nach Wei- 
gert’s Methode gef&rbten Schnitten fellt zuerst eine sehr weitgehende 
und hochgradige Degeneration markhaltiger Nervenfasern anf. Diese De¬ 
generation ist nicht gleichmilssig dnrch die Nervenstftmme — welche ich 
stufenweise an L&ngs- nnd Querschnitten untersnchte — verbreitet 

Das Perinenrium ist entschieden verdickt, das in den Nervenst&mmen 
verlanfende Bindegewebe erscheint der QnantitSt nach ebenfalls vermehrt. 
Die Gefksse im Perineurium und ebenso im sclerosirten Bindegewebe zeigen 
bei praller Fttllung der Lumina mit Blut eine nicht nnerhebliche Ver- 
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dickung der Wandungen, deren einzelne Schichten aber wegen hyaliner 
Degeneration der letzteren nicbt mehr dentlich von eiuander zu differen- 
ziren sind. Anhftufungen von Rnndzellen Bind nur selten angedeutet oder 
fehlen bereits g&nzlich. 

Was die Degeneration der markbaltigen Nervenfaaern anbelangt, bo 
iat sie an den Splanchnicis womdglich noch hocbgradiger, als am Sym¬ 
pathies selbst. Aiie Stadien des Markzerfalls, bis znm vollst&ndigen 
Schwund desselben, Bind anf Langs- und Qnerachnitten in der beschrie- 
benen and abgebildeten Weise typisch ausgeprftgt. (Fig. 4.) 

Bei den CarminprZparaten Bind zablreicbe Schwann’sche Scheiden 
ganz leer and haben verschieden weites Kaliber. Da and dort befinden 
iicb in denselben nocb Rest© einer stark iichtbrechenden Snbstanz and 
sehwacb tingirte Kttrperchen von unregelmftssiger Form, welche von Axen- 
cylindern herrflhren dflrften. Andere Neuriletnmhttllen enthalten mfteb- 
tigere, anftrmliche, oft spindel&hnliche Massen, welche den geqnoUenen 
Axencylindern entsprechen and Farbe angenommen haben. Viele sind 
von solchen gequollenen Axencylindern ganz ausgefUllt. 

Da wo Faserbtlndel ansgefallen sind, zeigt sich besonders an Qaer- 
schnitten Bindegewebsvermehrung and Kernwuchernng. Ob es sich aber 
am wirkliche Bindegewebsvennehrung and Kernwuchernng handelt, ist 
an manchen Stellen sehr schwer zu entscheiden, weil man sich immer den 
Einwand vor Augen halten muss, dase nur pr&existente Bindegewebsfasern 
and Zellen durch Aasfall nervdser Elemente nfther zhsammengeschoben 
Bein kftnnten. 

An Intensitftt nimmt die Degeneration markhaltiger Fasern mit zu- 
nehmender Entfernang von den 8emilunarganglien nicht ersichtlicb ab. 
Beim Eintritt des Splanchniens major in den Grenzstrang ist sie noch an- 
nihernd dieselbe, wie dicht fiber den erw&hnten Ganglien. 

Halssy mpathicuB. 

Die beiderseitigen unteren Halsganglien bieten schon mit freiem Ange 
zu erkennende Grtfssenunterschiede dar zu Gunsten des linken Ganglions, 
welches etwa dasselbe Volamen erreicht, wie das rechte oberste Hals- 
ganglion. 

An den Schnitten nimmt man an Carminpr&paraten schon makrosko- 
pisch rundliche and l&ngliche stftrker gefftrbte Herde wahr, welche, wie 
daa Mikroskop zeigt, Bindegewebswucherangen in der Umgebung der Ge- 
ftese entsprechen. Im linken Gangl. cervic. inf. sind diese Bildnngen 
hZufiger and zahlreicher als rechts; ttberhaupt ist in diesem Ganglion das 
Bindegewebe viel m&chtiger entwickelt, als irgendwo sonst im Sympathicns, 
and ich glaabe, dass die auff&llige Grflsse des Ganglion dieser Bindege- 
webszunahme zuzuschreiben ist. 

Die Herde in der Umgebung der Gefasse tragen den Charakter zell- 
reichen jungen Bindegewebes. TuberculOse Anzeichen, welche ich as 
dem makroskopischen Verhalten vermuthete, fehlen g&nzlich, nor ist her- 
vorzuheben, dass einzelne Herde hyalin degenerirt sind. 

Die Ganglienzellen sind an Grdsse mindestens ebenso verschieden, 
wie im Semilunarganglion; die Pigmentirung ist dieselbe, und ebenso haben 
zahlreiche Zellkerne ihr Tinctionsvermttgen verloren. 

19* 
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Die Ganglienzellenhaufen zeigen fthnlich, wie die Geftaae, an ver- 
sohiedenen Stelien eine Wachernng von selireichem Bindegewebe in 
ihrer Umgebung. Das gauze Gewebe des Ganglion ist hyper&miseh, am 
aaffftlligaten den Ganglienzellgrnppen entsprechend. 

An den Nervenfasern Bind dieaelben Degenerationsproceaae , wie an 
tieferen Partien dea Sympathicua, naehweiabar. An breiten markhaitigen 
Faaern sind die Ganglien anffallend arm. 

Ueber die zweiten Cervicalganglien des Sympathicna ist beittglich 
der Grdaae and des mikroskopischen Verhaltens nichta Beaonderea er- 
wfthnenawerth. 

Dagegen zeigen aich wieder in den beiden oberen Halaganglien Grfla- 
aenanterachiede, indem das linke entachieden volaminflser ist, ala recbta. 

Die Verftndernngen bezttglieh der Gefftsae, dea Bindegewebea, der 
Ganglien and der Nervenfa8ern Bind genan dieaelben wie beim 3. linken 
Cervicalganglion, bezw. beim Semilnnarganglion. Gradnell ist die Dege¬ 
neration markhaltiger Nervenfasern im Halaaympathiena vielleicht etwas 
geringgradiger, ala im Bauchsympathicua, doch aind dies Verhftltniaae, 
welohe aich nnr aehr achwer abachfitzen Lassen, anf welche infolgedesaen 
anch nnr beachrftnkter Werth za legen iat 

Irgend ein Moment, welches die Qberwiegende GrOsae dea linken 
Gangl. aapremnm hervorgerafen hat, lieaa aich ttbrigena bei der mikro- 
akopiachen Unteranchnng nicht ausfindig machen. Ea mag deawegen die 
GrOssendifferenz der oberen Halaganglien ala eine rein individnelle and 
nicht pathologische angesehen werden. 

Was nnn die za den oberen Halaganglien, bezw. was die von den- 
aelben abgehenden Nervenstftmmchen betrifft, so boten einzelne deraelben 
ganz normales Verhalten dar, wfthrend andere, ebenao wie 8ympathid 
and Splanchnici, Degeneration markhaltiger Nervenfasern erkennen lieaaen. 

Zum Schlaase hebe ich noch hervor, dass bei Vergleichsprftparaten 
von normalen Sympathies Degenerationen von markhaitigen Fasern nicht 
zn beobachten waren; ebenaowenig zeigten solche Prftparate Geftssver- 
ftnderangen and Bindegewebswacherangen von der beschriebenen Art and 
Weise. Pigmentablagerangen in verachiedenen Graden waren an Ver- 
gieichaobjecten in den aympathischen Ganglienzellen wohl aehr hanfig vor- 
handen, niemala aber in der Intenaitftt and Extenaitftt, wie bei den be- 
achriebenen Prftparaten. 

Man muaa daher die hochgradige Pigmentatrophie der Ganglienzellen, 
die Alteration der Gefftaawftnde, die Blatangen und die entzttndliche Gra¬ 
nulations- and Bindegewebswachorang in deren Umgebang and vor Allen 
Dingen die hochgradigen Degenerationaprooease an den markhaitigen Fa- 
aern ala pathologiach anaehen. 

Die intervertebralen (Spinal-)Ganglien. (Vgl. Fig. 5.) 

Die intervertebralen oder spinalen Ganglien, welche ich verachiedenen 
Hdhen dea Cervical-, Dorsal- and Lambalmarks aammt Wnrzeln and peri- 
pherem, gemischtem Nerve der Leiche entnommen babe, ergaben bei ma- 
kroskopiacher Besichtigang keine prftgnanten Verftndernngen. Sogar die 
GrOsaennnterachiede, welche bei dem spftter za beachreibenden Falle ganz 
eclatant waren, waren nicht deatlich aasgeaprochen. 


Digitized by 


Google 



Verftnder. des symp&th. u. cerebrospinal. Nervensyst. b. Addison'scher Krankh. 285 


Dagegen zeigen s&mmtliche Spinalganglien, welche ich der 
mikroskopischen Untersuchung unterwarf, hochgradige histologi- 
®che Verftnderungen. 

Die Kapael der Ganglien ist mftchtig verdickt und aasserordentlich 
zellreicb. Eine tussore Schicht trftgt den Charakter ernes fibrdsen and 
nor mftssig zellreichen Bindegewebes; eine innere Schicht dagegen enth&lt 
sehr zahlreiche, mit Bint prail gefflllte Geftsse nnd ist reich an randen 
and Bpindelfttrmigen Zellen, daza aasserordentlich stark pigmentirt. 

Das Pigment besteht ans stark glftnzenden, gelbbrannen Ktfrnern, 
welche theils in rnndlichen nnd spindelfftrmigen Zellen eingeschlossen aind, 
theils frei in den Spalten nnd Lflcken des Bindegewebes lagern nnd da- 
selbst netz- und sternfbrmige Fignren bilden. An den nacb Weigert’s 
Methode geftrbten Prftparaten hat dieses Pigment, ganz fthnlich wie die 
rothen Blntkdrperchen nnd das Pigment in den Ganglienzellen des Sym- 
pathicns nnd der 8pinalganglien, schwftrzliche Farbe angenommen. 

Die Geflsse der Kapsel sind an vielen Stellen von einem Hofe von 
Rnndzellen umgeben. An einzelnen Prftparaten sind frische Hftmorrhagien 
in der Kapsel vorhanden, welche die Lflcken and Spalten des Binde¬ 
gewebes anf weitere Strecken infiltriren. 

Von der inneren, zeil- nnd pigmentreichen Schichte der Kapsel zieben 
nacb dem Innern der Ganglien vielfache grtissere and breitere Ztlge, 
welche dieselbe Beschaffenheit zeigen. Ueberhanpt ist das bindegewebige 
Stfltzgewebe der Ganglien viel mftchtiger nnd zellreicher, als in der Norm; 
aDsserdem vielfach pigmentirt nnd an manchen Stellen von kleinen Herden 
von Rnndzellen dnrchsetzt, welche bisweilen einen Znsammenhang mit 
Gef&ssscheiden erkennen lassen. 

Die Ganglienzellen der Spinalganglien sind betrftchtlich verftndert 
Nnr wenige haben ihre Form behalten nnd zeigen noch tingirbaren Kern. 
Die meisten sind in mehr oder weniger hochgradiger Weise geschrnmpft, 
zeigen Vacnolenbildnng nnd eine Pigmentirnng, welche hftnfig eine solche 
Intensitftt erreicht, dass an Weigert-Prftparaten die ganze Zelle schwarz 
gefkrbt, oder an Carminprftparaten die ganze Zelle von brannem Farbstoff 
angefdllt erscheint. Die Grttsse der Zellen steht fast dnrchweg mit der 
Intensitftt der Pigmentirnng im nmgekehrten Verhftltniss, in der Weise, 
dass die kleinsten, d. h. am meisten geschrnmpften Zellen am meisten 
Pigment entbalten. (Pigmentatrophie.) 

Die dnrcb Schrnmpfnng der Zelle freigewordenen Theile des Kapsel* 
ranmes sind vielfach leer; vielfach enthalten sie anch hyaline Massen nnd 
fibrinfthnliche Fftden, oft anch zellige Elements, Rnndzellen. Manche der 
Kapseln enthalten nnr stracturlose, hyaline Schollen. 

Die Kapsel der Ganglienzellen ist selten nnr von einer Reihe von 
Zellen umgeben, wie dies an normalen Prftparaten der Fall ist. Gewdhn-. 
lich sind die Zellen in mehreren Schichten vorhanden nnd ansserdem noch 
die Wandnng mit Rnndzellen infiltrirt. 

Der Gehalt der Spinalganglien an Nervenfasern ist aasserordentlich 
wechselnd. Grosse Partien des Ganglion sind ganz frei von markhaltigen 
Fasern. Es sind in dieser Hinsicht besonders die peripheren Segments 
der Ganglien zn nennen, welche an Kapselpartien grenzen, an welchen 
der geschilderte entzflndliche Infiltrationsprocess nnd die Pigmentirnng 
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*einen hflheren Grad erreicht. Aber anch im Innern der Spinalganglien 
siod grttssere Gebiete ganz frei von Nervenfasern, ohne dass sich dort 
regelmissig ein hochgradiger Entzflndnngsprocess nachweisen Liesse. 

Von den im Ganglion verlanfenden Nervenfasern sind zweifellos viele 
intact Oder nnr wenig ver&ndert. Viele seigen indesBen die Zerfallserochei- 
nnngen des Markes in ganz analoger Weise, wie beim Sympathicus nnd 
Splanchnicus beschrieben wnrde. Ansserdem sieht man an den znm Ganglion 
tretenden (hinteren Wnrzeln) nnd ans dem Ganglion (znm gemischten Nerv) 
kommenden Nervenst&mmen, dass eine grosse Zahl von Nervenfasern fehlen, 
also g&nzlich degenerirt Bind. Auf weite Strecken Bind die Degenerations- 
erscheinungen an den Fasern zn verfolgen, welche znm Rttckenmark Oder 
xum gemischten Nerv und znm Sympathicus hinziehen. Qnantitativ 
ist die Degeneration von Nervenfasern am grttssten an dem 
vom Sympathicus kommenden Stamme, dann in der hinteren 
Wurzel, am geringsten im gemischten Intercostainerv. 

Die znm gemischten Nerven tretenden vorderen Wnr¬ 
zeln des Rflck en marks zeigten keine Degen er ati on serschei- 
nnngen. An einigen grOsseren SULmmen waren anch inmitten des Nerve 
frische Blntungen nachweisbar. In einem Falle hatte eine solche Blntnng 
ihren Ausgang von einem grdsseren, innerhalb des Nervenstammes verlau- 
fenden Geffcsse mit hochgradig verftnderter Wandnng genommen. 

In den Spinalganglien selbst habe ich grttssere Blutnngen nicht ge- 
sehen, nnr in den Kapseln verschiedener Ganglien waren frische hfttnor- 
rhagische Infiltrationen nachweisbar. 

Fasst man den ganzen Befnnd an den Spinalganglien znsammen, so 
muss man denselben bezeichnen als Folgen einer chronischen Ent- 
z tin dung, welche an den Geftasen ihren Ausgang nimmt, im Wesent- 
lichen interstitiell verlttnft und zn Verdickung nnd kleinzelliger Infiltration 
der Kapsel und des interstitiellen Bindegewebes ftthrt, von H&morrhagien 
begleitet ist und zn Pigmentablagernng fflhrt. Hierzn gesellt sich als 
wahrscheinliche Folge der EntzQndung eine Pigmentatrophie der Ganglien- 
zellen nnd eine nicht nnerhebliche Degeneration markhaltiger Nerven¬ 
fasern. Dabei ist aufffillig, dass sich die Degeneration anf 
die vom Sympathicus znm Ganglion tretenden nnd anf die 
vom Ganglion znm Rttckenmark verlaufenden hinteren Wnr¬ 
zeln, also anf die sensiblen Fasern beschr&nkt, w&hrend 
die motorischen vorderen Wnrzeln intact bleiben. (Vgl.Fig.6.) 

Das Rtlckenmark. 

Bei der Herausnahme des Rttckenmarks zeigt sich die Pia mater stark 
hyperttmisch, sonst aber nicht wesentlich ver&ndert, wenigstens nicht ge- 
trttbt und nicht verdickt. 

Die Snbstanz des Rttckenmarks ist ebenfalls sehr blntreich, mftaeig 
fencht nnd weich nnd qniilt an den Schnittfl&chen stark hervor. Grane 
nnd weisse Substanz sind dentlich gezeichnet nnd wohl von einander zn 
nnterscheiden, bieten aber frisch der Leiche entnommen keine wesentlichen 
Verfindcrungen dar. Dasselbe gilt fttr die vorderen nnd hinteren Wnr¬ 
zeln, die Canda eqnina mit inbegriffen. 
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Die Erdffnung des Schftdels wurde von den AngehOrigen nicht er- 
laubt and musste somit eine Untersnehang des Gehirns and der Medulla 
oblongata unterbleiben. 

Schon naohdem das Bttckenmark wenige Tage in Mtilier’scher Flflssig- 
keit gelegen hatte, machten sich anf den Qaersehnitten desselben bestimmte 
Zeichnnngen bemerklich. Ich habe dieselben nach der vollendeten Hftr- 
tung in Mllller’scher Flflssigkeit and Alkohol in natflrlicher GrOsse in den 
Fignren 7 a—f wiedergegeben. 

Wfthrend sich die grane Substanz des Rflckenmarks in ihrer gansen 
Lftnge in Mflller’scher Flflssigkeit charakteristisch fftrbfce and aach die 
weisse Substanz der Vorderstritnge and Seitenstr&nge and ein Theil der 
Hinterstr&nge die charakteristische grtlnliche Farbe annahmen , blieben 
bestimmte Felder der Hinterstrtnge blass. Die eigenthtimliche Anordnang 
die8er Felder and vor alien Dingen der Umstand, dass ich dieselben in 
ganz analoger Weise bei einem zweiten Falle von Addison’scher Krank- 
heit verfftrbt fand, erweckte die Vermuthung, dass es sich im vorliegenden 
Falle nicht nar am zaftllige Hftrtungsverschiedenheiten oder Aehnliches, 
sondern vielleicht am pathologische Znstftnde handeln kOnnte. 

Im obersten Cervical mark erstreckten sich die blass gebliebenen, grau- 
gelben Felder aaf die Peripherie der Hinterstrftnge and die hintersten 
Partien der Seitenstrftnge in nftchster Nfthe der hinteren Warzeln. (Fig. 7a.) 

Zu beiden Seiten des Eintritts der hinteren Warzeln waren sie am 
achmftlsten; an der Grenze zwischen Goll’schen and Bardach’schen Strftn- 
gen warden sie breiter and ragten zngleich spornfQrmig nach innen, am 
sich in der Medianlinie nahe der hinteren Commissar za treffen. Auch dem 
Sulcus longitudinal, post, entsprechend ragte ein schmaler grauweisser Strich 
zwischen die beiderseitigen Goll’schen Strftnge hinein. 

An zahlreichen Stufenschnitten durch die Cervicalanschwellung and 
des Dorsalmark Hess sich erkennen, dass mit nur geringer Abweichnng 
in Form and Aasdehnang dieselben Gebiete des Rackenmarks die abnorme 
Verfftrbung zeigten. In der Mitte der Cervicalanschwellung hatte die 
blaasgraue Fftrbang ihre grdsste Aasdehnang dem hinteren Abschnitt der 
Goll’schen Strftnge entsprechend. Am anteren Abschnitt der Cervical- 
anschwellang war von den Goll’schen Strftngen jederseits nar ein schmaler 
Streif zu beiden Seiten der Medianlinie dunkel gefftrbt, das Uebrige^ ebenso 
wie die periphere Zone der Bardach^schen Strftnge, grauweiss. Im oberen 
Dorsalmark rflckten die grahweissen Felder immer weiter nach aassen an 
die HinterhOrner der grauen Substanz heran, wfthrend die Goirschen Strftnge, 
mit Aasnahme einer schmalen Randzone, wieder normale Fftrbang an¬ 
nahmen. Im anteren Dorsalmark, ebenso wie im obersten Theile der 
Lendenan8chwellnng, war nur noch ein schmaler Sanm zwischen den hin¬ 
teren Warzeln an der Peripherie der Hinterstrftnge entfftrbt gebUeben. 

An tieferen Stafen der Lendenanschwellung von der Cauda eqaina 
war mit freiem Aoge nichts Abnormes mehr nachweisbar. 

Trotzdem zeigten sich aber bei der mikroskopischen Untersachang 
aach an diesen Stellen Verftnderangen. 

Die sftmmtlichen Gefftsse des Conus terminalis, der Pia mater and der 
Warzeln sind strotzend mit Blat gefttllt; ihre Wandangen sind kaam ver- 
ftndert, die Intima der Arterien vielleicht etwas verdickt. 
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Der Comu terrain alls selbst ist unverindert; weder die graue Sub¬ 
stanz , noeh die Ganglienzellen und die weisse Substanz bieten Verinde- 
mngen dar, nur die Substantia gelatinosa centralis und die gelatinise 
Rindenschicht erscheinen zieinlich mlchtig. Ein eigentlicher Central- 
canal ist in der gansen Lfinge des Rtlckenmarks nicht vor- 
handen, wenigstens kein Lumen eines solchen, nur eine An- 
sammlung von grisseren und kleineren Ependymzellenhaufen, welche 
allerdings einen ansehnlichen Raum einnehmen und einen nicht unerheb- 
lichen Theil der hinteren Commissur beanspruchen. 

Die Pia mater ist nieht verdickt, auch nicht aellreicher als gewdhnlich. 

Die Wurzeln zeigen ein verschiedenes Verhalten: die vorderen Wur- 
zeln bieten auf Querschnitten ein vollhommen normales und regelmissiges 
Bild dar, abgesehen von der Hyper&mie ihrer Geftsse. Die hinteren 
Wurzeln dagegen sind auffallend reich an schmalen Faaern und bieten 
auch sonst eine unregelmAssige Zeichnung dar, als grdssere und kleinere 
Gebiete des Querschnitts sclerosirt und ganz frei von Fasern sind und an 
sahlreichen Fasern Degenerationserscheinungen sowohl an den Axencylin- 
dern, als an den Markhtillen zu beobachten sind. In einigen wenigen 
Wurzeln sind grdssere Segmente des Querschnitts sclerosirt, bezw. dege- 
nerirt. Viele der hinteren Wurzeln erscheinen auch im Ganzen ausaer- 
ordentlich schmal und faserarm. 

An hdher oben gelegenen Stufen, d. h. durch das gauze RUckenmark 
hindurch verhalten sich die graue Substanz und die Ganglienzellen voll- 
kommen normal. Der Centralcanal ist ersetzt durch einen Ependymfaden, 
welcher sich an alien Querschnitten aus beliebiger Hflhe in deroelben Weise 
darstellt, nftmlich als eine Anhftufung von Ependymzellengruppen, welche 
ohne einen innigeren Zusammenhang in der etwas zerkldfteten Substantia 
gelat. central, l^ern und verh&ltnissmZssig viel Raum einnehmen (vgl. 
Burresi, Semmola, Tizzoni 1. c. 1. c.). 

Die weisse Substanz der Vorderstr&nge ist tlberall normal, auch die- 
jenige der Seitenstr&nge bietet nur Verftnderungen dar an den Austritts- 
stellen der hinteren Wurzeln, wo schon mit freiem Auge eine abnorme 
Graufarbung auffiel. Dasselbe ist der Fall bei der weissen Substanz der 
Hinterstrftnge. 

An den Carminprftparaten lassen sich dieselben bereits beschriebenen 
und in Fig. 6 abgebildeten Felder, welche schon am ungeftrbten, aber 
geh&rteten RUckenmark erkennbar waren, als dunkler tingirte Stellen mit 
freiem Auge wiedererkennen, obschon dann die Abgrenzung gegen die 
Nachbarschaft — wahrscheinlich wegen der Dllnnheit des Schnittes — 
nicht mehr so scharf und deutlich hervortritt, wie an den Rttckenmarka- 
segmenten (die nach Weigert’s Methods behandelnden Schnitte zeigen mit 
freiem Auge keine VerUnderung). Unter dem Mikroskop erscheint an 
diesen Stellen die Glia verbreitert, die Ltlcken zwischen denselben kleiner, 
viele Fasern ausgefallen. An der Peripherie dieser dunkleren Stellen er¬ 
scheint das Gewebe wie rareficirt, die Nervenfasern stehen weiter aus 
einander, einige Axencylinder sind gequollen, andere ziemlich schmal und 
excentrisch gelegen, wieder andere ganz fehlend. Sehr deutlich sind diese 
Verftnderungen keineswegs ausgesprochen, und es lftsst sich unter dem 
Mikroskop sehr schwer die Grenze finden, wo wieder ganz normale Ver- 
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hftltnisse Bind, reap, wo die ersten pathologischen Verftnderungen be- 
ginnen. Ich wage es deswegen auch nicht, dies® Verftnderungen oder 
Unregelmftssigkeiten in den Hinterstrftngen als eine beginnende System- 
erkrankung anzuspreehen, sondern beschrftnke miob darauf, dieseiben an 
erw&hnen and anzudenten, dass an den betreffenden Stellen des Rflcken- 
marks nicht ganz normale Verhftltnisse berrschen. 

An alien Segmenten dee Rtlckenmarks konnte ich Degenerations- 
eracheinangen an den hinteren Wnrzeln constatiren, Ihnlich wie ich zie 
bei der Cauda eqnina erwfthnte. Ob aber ein gradaelles Zu- oder Ab- 
nebmen der Degeneration and der Sclerosirnng nacb oben oder unten statt- 
findet, bin ich nicht in der Lage besiimmt zo entscheiden, weil die Ver- 
iadernngen nirgends hfihere Grade erreicht haben. Die vorderen Wnrzeln 
waren durcbgehends normal, einige unregelmfissige F&rbungen, welche ja 
dberall vorkommen kdnnen, abgerechnet. 

In den oberen Abschnitten deg Rflckenmarks waren in der Pia mater 
ab nnd zu Pigmentablagerongen geringen Grades zu erkennen, sonst aber 
nichts Abnormes. 

Um karz zn resamiren, ergab also die Untersncbnng des Rtlckenmarks 
znnftchst Degenerationserscheinungen an den hinteren Wnrzeln, welche 
aber nicht den Grad erreichten, wie sich nach den Befnnden an den Spinal- 
ganglien erwarten Hess. Ferner zeigte sich in einer von unten nach oben 
znnehmenden Weise eine makroskopisch dnrch granweisse Verfkrbung, 
mikroskopisch dnrch geringgradige Sclerosirnng (mit zweifelhaftem Faser- 
schwund) gekennzeichnete Verftnderung in der weissen Snbstanz der Hinter- 
str&nge, welche auf ganz bestimmte Regionen localisirt ist und im All- 
gemeinen den Eintrittsstellen nnd dem Verlaufe der centripedalen sensiblen 
Ftsern im Rflckenmark entspricht. 

Ob dem nicht gerade ungewdhnlichen Verhalten des Centralcanals 
ein grtteserer Werth in diesem Falle znznschreiben ist, will ich dahin- 
gestellt sein lassen. 

Die peripheren Nerven. 

Von den peripheren Nerven habe ich den Nervus vagus, den Crn- 
ralis, Ischiadicns and als rein sensiblen Nerv den Nerv. cntanens cruralis 
medins nntersncht. 

Makroskopisch war an diesen Nerven nichts Besonderes anfgefallen. 

Von den mikroskopischen Verftnderungen beanspruchen, wegen der 
Dignitftt des Nerven, das grdsste Interesse diejenigen des Vagns. Das 
Perinenrinm erscheint nicht erheblich verdickt, doch zeigt dasselbe an 
Prfiparaten, welche mit kernforbenden Mitteln behandelt wurden, nament- 
lich bei Doppeltftrbungen mit H&matoxylin nnd Eosin, zwei dentliche 
Schichten: eine ftussere, fibrflse nnd zellarme, und eine innere zellreiche 
Schicht, welche ansser dem Zellreichthum noch eine betrftchtliche Infil¬ 
tration mit Rnndzellen darbietet. Die letztere ist nicht ttberall gleich, 
sondern zeigt fleckweise gradnelle Unterschiede und ist in der Nfthe von 
Gef&ssen am dentlichsten. 

Anch im Innern des Nervs ist in der Umgebung der Geftsse Binds- 
gewebsvermehrnng and Rnndzelleninfiltration nachweisbar, jedoch nicht 
in dem Maasse, wie es beim Sympathicns der Fall war. Eine Kernwucbe- 
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rung 1st auch ao anderen Stellen des Vagus nicht ganz in Abrede zu 
stellen, trotz des Einwandes, dass Kernwucherungen nameutlieh an Quer- 
schnitten sehr h&ufig dadurch vorget&uscht werden, dass zahlreiche Nerven- 
fasern geschwunden and das pr&existente Gewebe hernaeh nfther zusammen- 
gezogen erscheint. Die Gefilsse zeigen verdickte Wandungen, namentlich 
die kleineren Arterien des Perineurium; einzelne derselben sind obliterirt. 

An den nach Weigert gef&rbten Pr&paraten fallt zuerst der enorme 
Reichthum an schmalen markhaltigen Fasern in die Augen. Ein betr&cht- 
liches Quantum von Fasern ist ausgefallen, und von den erhalten gebiie- 
benen, sowobl breiten als schmalen, sind ansserordentlich vieie in Dege¬ 
neration begriffen. Quellung, Zerklflftung und scholliger Zerfall des Marks 
tritt ttberall zu Tage. 

Am auffelligsten ist der Faserschwund an den Querschnitten des Vagus. 
Breite und schmale Fasern sind zu Bttndeln vereinigt; eine grosse Zahl 
dieser Bftndel sind an Weigert-Pr&paraten von brauner Farbe, da und dort 
nur deutet ein oft unregelmftssig geformter schwarzer Fleck odor ein 
schwarzer Punkt auf das Vorhandensein einer markhaltigen Faser bin. 
Die Carminprftparate, welche immer zum Vergleiche herangezogen warden, 
entsprachen diesem Befunde. 

Nervus oruralis. 

Auch der Stamm des Nervus cruralis ist von pathologischen Ver- 
flnderungen nicht freigeblieben: das Perineurium ist verdickt, zweischichtig. 
Die innere Schicht ist reich an spindelftrmigen und rundlichen Zellen, 
das Endoneurium ebenfalls. Die einzelnen Bflndel stehen sehr weit aus 
einander und zeigen auf Langs- und Querschnitten Degenerationserschei- 
nungen und Schwund von Nervenfasern. Auch hier sind die Nervenbttndel 
wieder tlbermassig reich an schmalen markhaltigen Fasern. 

Die Degenerationserscheinungen an den Nervenfasern sind, obwohl 
zweifellos vorhanden und deutlich nachweisbar, bei Weitem nicht so hooh- 
gradig, wie am Vagus und Sympathies. Gewflhnlich besteht an den 
Fasern des Cruralis varicOse Auftreibung abwechselnd mit Verdflnnung 
der Nervenfasern, ausserdem Zerklflftung und scholliger Zerfall des Marks. 
Besonders sind es die schmalen Fasern, welche diese Verflnderungen zei¬ 
gen, w&hrend die breiten weniger betheiligt zu sein scheinen. 

Ob es sich urn Fasern mit bestimmter Function im Cruralis handelt, 
welche vorwiegend degenerirt sind, Iflsst sich natflrlich schwer entscheiden. 
Einen Fingerzeig bietet in dieser Hinsicht vielleicbt die Untersuchung eines 
rein sensiblen Astes vom Cruralis: des 

Nervus cutaneus femoris medius. 

Dieser Ast weist die Degenerationserscheinungen und einen Ausfall 
von Nervenfasern in viel betrflehtlieherem Maasse auf, als der Cruralis- 
stamm. Der Gehalt an schmalen markhaltigen Fasern ist hier wieder so 
gross, dass ihre Zahl schfltzungsweise die Hfllfte s&mmtlicher Fasern be- 
trflgt Auf L&ngs- und Querschnitten ist ersichtlich, dass vieie Fasern 
fehlen; von den noch vorhandenen zeigen auffallend vieie die Zeiohen der 
Degeneration von Axencylinder und Markscheide, ausserdem Kernwuche- 
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rang. Perineariam and Endoneariam verhalten sich wie am Craralisstamm, 
ebenso die Gefosse. 

Am Nerv. ischiadicns and medianus ist der Befand ganz derselbe 
wie am Craralis. 

Die Mnskeln. 

Von den Maskeln babe ich leider nur den Muse, semitendinosus zur 
Untereacbnng verwendet. Dabei habe ioh kanm wesentliebe Abweicbungen 
von der Norm eonstatiren kflnnen. Die Querstreifnng war anf L&ngs- 
schnitten voilkommen schfln and deatlieb erhalten; die einzelnen Fasern 
zeigten dieseibe Breite, die Sarkolemmaschl&ache waren kernreicher als 
gewtthnlich. Aach zwisohen den einzelnen Muskelfasern war ein geringer 
Grad von Bindegewebswucherung zn erkennen. Der Befand an den Qaer- 
sebnitten verhielt sich dementspreebend: grflsserer Reichtbam an Kernen 
mit Andeutnngen von interstitieller Bindegewebswacberung bei voilkommen 
normalen and gleicbgrossen Muskelfasern. 

Herz and Gef&sse. 

Die Mascalatar des Herzens war an beiden Ven trike In bei mittel- 
weiter HOhlung der letzteren von mittierer Dicke and rothbraaner Farbe. 

Mikroskopisch ist am Myoeard eine interstitielle, von den Gefftssen 
ansgehende Bind ege we bsw ache rang ganz evident. Sowobl zellreicheres, 
jnnges Bindegewebe, als anch derbes, fibrftses darebsetzt das Myoeard 
nach alien Richtungen. Die Maskelzellen selbst erscheinen auf L&ngs- 
schnitten, d. h. da, wo sie in der L&ngsrichtang getroffen sind, schmal 
and dtlnn; anf Qaerschnitten sind sie dementspreebend kleiner, als der 
Norm entsprieht. Die Qnerstreifang ist vielfacb wohlerhalten, aber niebt 
mehr tiberall nachweisbar. In zahlreichen Muskelzellen finden sicb in der 
Umgebnng der Kerne Anhftnfangen von brkanlichen Pigmentkdrnern. 

Am Pericard and Endocard ist nichts Abnormes nachweisbar. 

Der mikroskopische Befand am Herzen entspriebt demnaeh der Dia¬ 
gnose: Fibrfoe Myocarditis mit brauner Atrophie. — Bei der Befands- 
beschreibung am Sympatbicas and an den Spinalganglien bat mehrfach 
eine Verdickang der Geftssw&nde, namentlich der Intima, mit hyaliner 
Degeneration Erw&bnung gefunden. Am Rdckenmark hatte diese Ver- 
ftndernng nur geringe Grade erreicht, auch an den tlbrigen Organen, wie 
Leber, Lunge, Nieren, Milz and Lympbdrdsen, war sie nieht besonders 
auffkllig. Dagegen zeigen wieder grdssere Gefdssst&mme, wie z. B. die 
Carotiden, in sebr deutlicher Weise, wenn aach nicht hochgradig, die Zei- 
cben der Endarteritis fibrosa (obliterans). 

Die tlbrigen Organe. 

Leber^ Lunge, Milz and. Nieren zeigten bei der mikroskopischen 
Untersachang nichts Anderes, als was sebon im Sectionsprotokoll aber 
dieselben gessgt warde. Ein geringer Grad interstitieller Bindegewebs- 
vermehrang war wohl ttberall nachweisbar, docb dtlrfte dieser Befand 
kanm eine besondere pathologische Bedeutung haben. Intensivere Grade 
der Geftssver&ndernng habe ich in den genannten Organen nicht nach- 
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weisen kflnnen, and, was ich besonders hervorheben mdchte, nirgends 
batten in den betreffenden Organen Pigmentablagernngen 
Btattgefnnden. 

In dieser Hinaicht erscheint mir anch der Befnnd an den Lymph- 
dr ft sen besonders erw&hnenswerth, dass nirgends, anch nicht in den den 
Nebennieren zunlchst gelegenen Lymphdrtlsen me hr Pigment abgelagert 
war, als man dies gew&hnlich findet. £s muss darans geschlossen 
werden, dass eine Circulation von Pigment im Blnte oder 
in der Lymphe bei der Addison’sohen Krankheit nicht statt- 
findet. 

Hant and Wangenschleimhaut. 

Zur mikroskopischen Untersnchung babe ich pigmentirte Wangen- 
schleimhaut, Hantsttlckchen vom Halse, von den Ellbogenbeugen, vom 
Scrotum und von den Kniekehlen verwendet 

Der histologische Befund an alien diesen Theilen war derselbe und 
ist in fibereinstimmender Weise schon so vielfach beschrieben worden, dass 
ich wohl darauf verzichten kann, eine detaillirte Beschreibuug hier zu 
wiederholen. Ich verweise daher nur auf die Angaben von Virchow 1. c., 
v. Recklinghausen 1 ), Averbeck 2 3 ), Nothnagel 6 ), Riehl 4 5 ), 
Ehrmann 6 ), Demidville 8 ) f v. Kahlden 7 ) u. A. und beschr&nke 
mieh auf die Bemerkuug, dass ich entgegen der Ansicht vieler Autoren 
den Eindruck gewonnen habe, dass sich zwischen den Zellen der Epi¬ 
dermis in den Lymphspalten und SaftcanUlchen auch freies, nicht in Zellen 
eingeschlossenes Pigment vorfindet. 

H. Fall. 

Nikolaus Kopp, 44j&hriger Stuhlflechter von Rastatt, kinderlos 
verheirathet, ist von Seiten seines Vaters hereditftr tuberculds belastet, war 
jedoch, abgesehen von einer Pneumonie im Jahre 1872, vor dem hier in 
Betracht kommenden Leiden niemals ernstlich krauk. Exeesse in Baccho 
et Venere hat er nicht begangen. Nach einer starken Durchk&ltung bei 
der Arbeit — 6 Stunden bis zum Nabel im Wasser stehend und Schilf 
schneidend — bemerkte Patient im October 1888 das Auftreten gelbbrauner 
Flecke auf Brust und Rflcken, welche beim Schwitzen juckten und seiner 
Beschreibung nach mit den jetzt noch nachweisbaren Flecken von Pity¬ 
riasis versicolor identisch gewesen sind. 

Das subjective Wohlbefinden wurde erst seit Mitte April 1889 beein- 
trftchtigt; es stellten sich damals dyspeptische Beschwerden ein, Geftlhl 


1) Handbuch d. allgem. Pathologie u. Berliner klin. Wochenschrift. I. Nr. 7. 

2) Die Addison’sche Krankheit. Erlangen 1869. 

3) Zur Pathologie des Morbus Addisonii. Zeitschr. f. klin. Med. 1885. IX. 

4) Zur Pathologie des Morbus Addisonii. Zeitschr. f. klin. Med. 1886. X. 

5) Sitzungsberichte der Wiener Akad. d. Wissenschaften. 1881. Allg. Wiener 
med. Zeitung. 1884. Nr. 29.1 

6) Deux css de maladie d'Addison. Revue mdd. de la Suisse Romande. 

7) Beitrftge zur pathol. Anatomie der Addison’schen Krankheit. Virchow's 

Archiv. 1888. Bd. CX1V. 
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von Drnck im Epigastrium vorzflglich naeh dem Essen. Auch mecha- 
nischer Druck von aussen, wie s. B. das Tragen des Leibriemeos, rief 
Often reoht peinigende, spannende Sehmersen quer fiber dem Epi¬ 
gastrium und den seitlichen Theiien des Leibes hervor. Zeitweise 
stellte sich Durchfall ein, 6—8 dOnne, geibiiche Stable am Tage, ab- 
wechselnd mit Ventopfung. Dabei wurde der Appetit schlecbter, 
viel Durst stellte sich ein, Erbrechen trat nie auf. 

Zu dieser Zeit bemerkte der Patient, der frflher keinerlei abnorme 
Pigmentirung oder ungewOhnlich dunklen Teint gehabt hatte, dass sein 
Hals anting dunkelgef&rbt zu werden, eine Verf&rbung, die an Inten- 
sit&t immer sunahm und sich dabei auf Gesicht, AchselhOhlen, Ellbogen- 
beugen, Brustwarzen, Bauch und Geschleohtstheile weiter ausdehnte. 

Allmihlich wurde das Allgemeinbefinden schlechter, die Kr&fte nahmen 
ab, namentlioh ftthlte sich Patient nach 2—3 stfindiger Arbeit oft schon 
so mttde, dass er aufhOren und sich hinlegen musste, w&hrend er frflher 
8—10 Stunden zu arbeiten gewohnt war. Gleichzeitig nahm auch der 
Geschlechtstrieb ab, die sexuelle Kraft erlosch. 

Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, Ohnmachten und sonstige 
cerebrale Erscheinungen fehlten, auch die Intelligenz war in keiner Weise 
gestOrt. Nachtschweisse bestehen seit l&ngerer Zeit, ebenso ab und 
zu Husten mit geringem Auswurf. 

Status am 28. Juni 1889 bei der Aufnahme ins Krankenhaus: Pa¬ 
tient mittelgross, von kr&ftiger Statar und ebensolcher Musculatur, Fett- 
polster sehr m&ssig. 

Die Haut des Gesichts ist der Stirn, den Wangen und dem Kinn 
entsprechend braun, bronce&hnlich pigmentirt; am Halse nimmt die F&r- 
bung an lntensit&t zu, geht ins Grausch w&rzliche fiber. Dabei zeigt 
die Haut eine sehr starke Furchung, ohne jedoch eigentlich verdickt 
oder infiltrirt zu sein. 

Die ganze Brust ist mehr gleichm&ssig graubraun pigmentirt, doch 
sind auf der Mitte des Sternum einige hellere Flecke eingestreut, w&hrend 
die Brustwarzen schwarzbraun, glfinzend erscheinen. Nach unten wird 
die Pigmentirung etwas heller, mehr fleckig. 

Urn den Bauch herum zieht da, wo der Leibgttrtel zu liegen pflegte, 
ein braunschwarzer Ring. Die Linea alba, die ganze Unterbauchgegend 
sind intensiv braun, beide Leistenbeugen und die Genitalien nahezu schwarz, 
ebenso die Analfurche. 

Auf dem Rficken sind handtellergrosse Pigmentflecke von braungelber 
Farbe symmetrisch angeordnet. Zwischen diesen grOsseren sind zahlreiche 
kleinere Flecke von mehr graubrfiunlicher Farbe, welche urn ein Geringes 
das Niveau flberragen und an der Oberfliiche Abschuppung und einzelne 
Kratzeffecte zeigen. Aehnliche Flecke finden sich auch auf den Schultern 
und zwischen den geschilderten Pigmentirungen auf der Brust zerstreut. 

In der Lendengegend sind nur vereinzelte br&unliche Flecke, w&hrend 
die Haut fiber dem Kreuzbein wieder gleichm&ssig braun und bronoe- 
ihnlich pigmentirt ist. 

Beide AchselhOhlen sind nahezu schwarz pigmentirt; die EUbogen- 
beugen beiderseits zeigen grOssere, confluents und einige kleinere braune 
Flecke. 
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Die Streckseite der Oberarme ist frei von Pigment, dagegen zieht an 
der Innenseite beider Oberarme, dem inneren Rande des Biceps entlang, 
von der AchselhOhle bis zur Ellbogenbeuge ein circa 3 Cm. breiter, an® 
linsen- bis zwanzigpfennigstflckgrossen Flecken bestehender branner 8trei- 
fen herab. Diese Flecken sind nirgends fiber das Niveau erhaben and 
zeigen weder Abschnppnng noch Kratzeffecte. 

Vorderarme nnd Handrfloken sind knpferbrann gefferbt, die N&gel 
auffallend hell. Handteller nicht pigmentirt. 

An den Unterextremitftten zeigen nnr die Innenflfichen der Ober- 
schenkel schwache Pigmentirong; in beiden Kniebengen ist die letztere 
wieder intensiver. 

Die Schleimhant des Mnndes zeigt den Lippen nnd beiderseits 
den Wangen entsprechend linsengrosse nnd grdssere, durch Conflnenz 
kleinerer entstandene branne Flecke. Ekchymosen oder sonstige Hftmor* 
rhagien sind anf der Mnndschleimhaut nirgends nachweisbar. 

Bei der mikroskopischen Untersnchung der Schflppchen oder ab- 
gekratzter kleienftrmiger Partikelchen von den beschriebenen graugelben, 
helleren Flecken des Rfickens and der Brast zeigen sich bei Anfhellnng 
der Prftparate mit Kalilange and Glycerin in sehr schdner Weise die karz 
verzweigten Mycelien und zwischen denselben die nester- oder trauben- 
fbrmigen Herde der Sporen von Mikrosporon furfur. 

An den brannpigmentirten Stellen des Gesichts, der Arme, Achsel- 
hdhlen, des Banches, der Leistenbeagen n. s. w. fehlen diese Pilze in ab- 
geschabten EpidermisschUppchen gftnzlich. 

Kopf: Pnpillen beiderseits gleich weit, reagiren gut. Conjnnctivae 
and Sclerae normal, namentlich sind die letzteren rein weiss und stechen 
scharf ab von dem brannpigmentirten Gesichte. 

Znnge nicht belegt. Sprache normal. Halsorgane nicht verftndert. 

Die Lnngen sind in alien Grenzen etwas vergrdssert, die Athem- 
ger&usche sind normal, links hinten oben etwas verl&ngertes Exspirium, 
keine deutliche Dilmpfung. 

Herzgrenzen normal, Ttfne rein, Pnls mftssig gespannt, 82. 

Abdomen im Epigastrium nnd beiden Weichen drnckempfindlich, be- 
Bonders links. Im Mesogastrinm, dem Verlanf des Colon transversnm ent¬ 
sprechend, aber jedenfalls hinter diesem gelegen, ftlhlt man einen grossen, 
hOckerigen, harten, nicht verschieblichen Tumor dicht vor der Wirbels&nle, 
welcher sich etwas mehr naoh links hinUber erstreckt, als nach rechts, 
nnd etwa bis znm Nabel herabreicht. Nach oben ist er durch eine Zone 
tympanitischen Schalles von der Leber deutlich getrennt. Der Tumor ist 
sehr druokempfindlich, genaue Palpation und Messung deshalb sehr er- 
schwert nnd unsicher. 

In der Gegend des Fundus ventricnli ist Pl&tschern nachweisbar. 

In der Unterbauchgegend ist Fluctuation nachzuweisen, jedoch keine 
deutliche, den Platz wechselnde Dftmpfung. 

Die beiderseitigen supraclavicularen Lymphdrftsen sind intumescirt, 
rechts stftrker als links. 

Urin saner, klar, 1020, ohne Albumen, ohne Zucker, ohne Gallen- 
farbstoff. 
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Die Milz ist nicht palpabel; auch von den Nieren ist nichts zu 
ftihlen, jedoch zeigt sich bei der Nierenpercnssion in der Baucblage, dass 
die den Nieren zngeschriebene Dlmpfung rechterseits bis zn 9 Cm., linker- 
seita 10 Cm. breit ist. 

Gelegentiich einer kliniachen Vorstellnng des Patienten am 10. Jnli 
wnrde nnter Berttcksichtigung der Hantpigmentirnng, der gastro- 
intestinalen Stdrungen, der Muskelschwftche, des fortschrei- 
tenden Krlfteverfalls, endlich der abdominellen Tumoren y deren 
Sit* in die retroperitonealen Lymphdrttsen verlegt wnrde, von Herrn Pro¬ 
fessor Erb die Diagnose anf Morbus Addisonii gestellt. Man 
nahm an, dass die genannten Tnmoren die Nebennieren — wahrschein- 
lich vorwiegend die linke Nebenniere — in Mitleidenschaft gezogen und 
die grossen Ganglien des Bauchsympathicus betroffen bitten. 

Welcher Natur die Tnmoren waren, blieb vorerst noch offene Frage. 
Tuberculfoe Lymphome waren wegen der ans der Anamnese ersichtlicben 
hereditlren Belastnng, wegen der leicbten, ab nnd zn beobachteten Fieber- 
bewegnngen nnd wegen des Befnndes an der linken Lnngenspitze nieht 
ganz auBznschliessen. Indessen Hess das wlhrend des Spitalaufenthaltes 
einige Male beobacbtete Erbrecben, der Mangel freier Salzslure im Er- 
brocbenen, der rascb sich steigernde Krlfteverfall, die Annahme sines 
Carcinoms, welches seinen Ansgang vom Magen genommen haben kdnnte, 
nicht von der Hand weisen. 

Dementsprechend wurde die Therapie eingerichtet: der Patient er- 
hielt Condurango als Wein und Decoct, Liq. Kal. arsenic, nnd wnrde 
streng diltetisch ernlhrt nnd gepflegt. 

Im August verliess Patient in etwas gebessertem Znstande das Kran- 
kenhans, kam aber nach wenigen Wochen erheblich heruntergekommen 
znm zweiten Mai znr Anfnahme. 

Ans dem Krankheitsverlanfe wlhrend des zweiten Spitalaufenthaltes 
verdient hervorgehoben zn werden, dass die gastrischen Symptoms 
immer mehr in den Vordergrund traten: das Erbrechen wnrde hlnfiger, 
besonders nach der Nahrungsanfnahme, die (lblichen Reactionen znm 
Nachweis freier Salzslnre im Magensafte gaben constant negative 
Resnltate. 

Unter fortwlhrender Grdssenznnahme der Tnmoren in der BanchhOhle 
verbreitete sich die broncelhnliche Pigmentirnng der Haut auf grOssere 
Bezirke nnd nahm zngleich an Intensitlt zn. Nach Ofters wiederholten 
Abseifnngen der frtlher beschriebenen, mehr graugelben Flecken anf der 
Hant dor Brnst nnd des Rdckens verschwanden die Pilzcolonien des 
Mikrosporon fnrfur, wlhrend die Addison’sche Pigmentirnng nnr nm so 
reiner wurde nnd weitere Fortschritte zeigte. 

Ab nnd zu klagte Patient fiber spannende und bohrende Schmerzen 
in derBrnst, unter dem Sternum, welche dnrch Injection geringer 
Dosen von Morphinm gemildert werden mussten. Anch Chloralamid 
wnrde als Schlafmittel verabreicht. 

Mitte October trat unter Vergrdsserung der Leber zunlchst icte- 
rische Verflrbnng des Urins anf, weleher binnen 2—3 Tagen 
inteamver Icterus der Hant nnd der sichtbaren Schleimhlnte folgte. 
Der untere Leberrand trat bis zu 3 Querfingerbreite nnter den Rippen- 
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bogen; die Gallenblase wards an der entsprechenden Stelle als halb- 
kageliger Tumor von 6 Cm. Breite, 7 Cm. L&nge nnterhalb des LeberrandeB 
ftthlbar. Die Faeces warden acholisoh and nar anter Beihttlfe reichlicher 
Einl&ufe entieert. 

Die letzten 3 Wochen seines Lebens lag Patient in ganz apathischem, 
somnolentem Zastande za Bett. Die Nahrangsaafnabme war sehr erschwert, 
das Erbrechen hftafig. Daroh den intensiven Icterus, zusammen mit der 
Addisou’schen Pigmentirung, war das Aussehen ein hochgradig entstelltes; 
am Halse und den sonst als hochgradig pigmentirt genannten Stelien hatte 
die Haut F&rbung und Glanz alter Bronce angenommen. 

Die Blutkdrperchenz&hlung ergab am 27. October 2 l /* Mil- 
lionen rother, relative Vermehrung der weissen Blutkdrperchen, freies Pig¬ 
ment im Blute fehlte. H&moglobinbestimmung war wegen des reich- 
lichen Gallenfarbstoffes erschwert, doch schien der H&moglobingehalt normal 
su sein. 

Im Urin hatte Albumen constant gefehlt; auch die v. J&ksch’sche 
Reaction auf Melanurie fiel negativ ans, ebenso die Acetonreaction. 

Exitus am 30. October 18S9. 

Klinische Diagnose: Carcinoma ventriculi. Metastasen in der 
Leber, in den retroperitonealen und mediastinalen Lymphdrflsen and den 
Nebennieren, Resorptions(Btauang8-)icteras. Morbus Addisonii. 

Die Section wurde am 31. October 1889 von Herrn Geh.-Rath Ar¬ 
nold vorgenommen. Dem Sectionsprotokolle entnehme ich anszugs- 
weise: 

Ausser der (bereits ausfflhrlich) beschriebenen Fflrbung and Pigmen- 
tirang der Haut zeigt auch die Schleimhaut derMundhdhle gleich- 
falls braune Flecke, besonders stark auf der rechten Seite, der Krone der 
Backz&hne entsprechend. 

Hinter dem Manabrium sterni ist eine Geschwulstmasse, weiche, am 
Jugnlum beginnend, daselbst eine ziemliche Breite besitzt, namentlich in 
die links Pleurahdhle prominirt und daselbst sich nach unten bis zur 
Unkschlagsstelle des Herzbeutels ausdehnt. 

In der Herzbeutelhdhle intensiv icterisch geflrbte, schwach trttbe 
Fldasigkeit. Das viscerale Blatt des Herzbeutels ist sehr arm an Fety 
das Fett durch schleimige Massen ersetzt. 

An Hinterfl&che und Basis des rechten Ventrikels im Pericard ganz 
kieioe, weisse, ziemlich derbe Kndtchen, ebensolche vereinzelt an der 
Insertionsstelle der Arteria puimonalis. Die Arteria pulmonalis selbst 
and die Aorta an ihrer Vorderflache mit ebensolchen Kndtchen besetak 
Das Zeligewebe daselbst mehr gleichmftssig infiltrirt; auch das Pericard. 
parietale zeigt an dieser Stelle Infiltration mit solchen Kndtchen. Das 
Herz ist kaam mittlerer Grdsse und enth&lt in alien seinen Abtheilungen 
dunkles, schmieriges, klumpig geronnenes Bint. Die im Mediastinum ge- 
legene Tumorenmasse amfasst die Aorta, ebenso die Abgangsstelle der 
linken Carotis. 

Im Anschluss an diesen Tumor befinden sich beiderseits liber der 
Clavicula nussgrosse Tumoren (infiltrirte Lymphdrttsen). Der Nerv. vagus 
verlinflt links durch die mediastinale Tumormasse hindurch und ist von 
derselben allseitlg umachiossen. Der linke Sympathies zieht an der 
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hinteren Flftche des Tumors nach unten, das untere Halsganglion ersoheint 
in infiltiirtes Gewebe eingebettet. 

Die Bauchdecken sind mfissig gespannt. In der Bauchhflhle 1st eine 
geringe Menge ioteriacher, klarer Fldssigkeit; die Dttnndarmschlingen 
nehmen nur die untere Bauchhftlfte ein. 

Das Colon transversum ist sehr lang, sebr ausgedehnt und mit Gasen 
und Roth gefttllt, der Magen ist im Fundustheil weiter, die Magenmitte 
und der Pfttrtnertheil sind enger. Hinter dem Magen fdhlt man eine 
ausgedehnte Geschwulstmasse, welehe links von der Wirbelsftule dieht 
unterhalb des Zwerchfells beginnt, sieh etwas weiter unten ttber die Wirbel¬ 
sftule hinwegzieht und beiderseits und vor der Wirbelsftule sich abwftrts 
bis unterhalb der Nieren erstreckt. — Die Leber steht etwas hOher. Die 
Gallenblase ttberragt den unteren Leberrand um 7 1 /* Cm. und ist stark 
erweitert. Sie enthftlt eine ganz enorme Menge dickflttssigen, grtlnen 
Secretes und misst vom Fundus bis zum hOchsten Punkt des Halses 12 Cm.; 
der grdsste Durchmesser von vorn nach hinten ist 6 1 /* Cm. 

Am Hilus der vergrdsserten Leber finden sich einige markig infiltrirte 
Lymphdrtlsen, in der Pfortader ein agonales Gerinnsel. Ductus choledochus 
ganz betrftchtlich dilatirt; auch die Ductus hepatici sind enorm erweitert 
und mit dunkelgrilner Galle angeftlllt. 

Leberkapsel, besonders liber dem rechten Leberlappen, sehnig ver- 
dickt; unter der Kapsel befinden sich sowohl im rechten als im linken 
Leberlappen grdssere und kleinere markige Einlagerungen. Auf dem 
Durchschnitt sind im Gewebe grdssere und kleinere markige Knoten 
zerstreut. 

Das Lebergewebe stark icterisch; an zahlreichen Stellen sind auf 
dem Querschnitt stark erweiterte Gallengftnge mit verdickter Wand und 
grtlnlich imbibirter Umgebung. Im linken Leberlappen sind diese Ver- 
ftnderungen verhftltnissmftssig stftrker ausgesprochen, als im rechten. 

Im kleinen Netz und im Mesenterium sind theils circumscripte, theils 
zu einem grdsseren Tumor confluirte Geschwulstmassen, welehe vor der 
Aorta liegen, aber verschieblich sind. 

Chylusgefksse im Mesenterium mit markiger Masse erffillt; Serosa des 
Duodenum mit ebensolchen Massen vdllig injicirt. 

Milz etwas vergrdssert, feat mit dem Zwerchfell verwachsen, Kapsel 
fibrds. Milzgewebe blutreich, etwas derber. 

Im Magen findet sich / neben der Insertionsstelle des Oesophagus, 
entsprechend der kleinen Curvatur, in der hinteren Magenwand eine 
ziemlich grosse Geschwulst von oval&rer Form, deren grdsster Lftngs- 
durchmesser 12 Cm., deren grdsster Breitendurchmesser 8 Cm. betrftgt. 
Die gegen das Mageninnere gerichtete Flftche derselben ist in der ganzen 
Ausdehnung uloerirt. 

Der Pftrtnertheil des Magens ist normal; auch im Duodenum ist 
normaler Befund. Dagegen ist der duodenale Theil des Duct, chole¬ 
dochus durch eine rundliche Geschwulstmasse, welehe in den letzteren 
vorspringt, gftnzlich comprimirt. Der Pankreaskopf ist vergrdssert und derb. 

Die Geschwulst des Magens ist nach aussen von Serosa (lberzogen, 
doch sind die retrogastrischen Lymphdrflsen an dieser Stelle mit der 
Oberflftche des Tumors verwachsen, stark vergrdssert und setzen sich nach 
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links bin and hinten in eine Geschwalstmasse fort, welche mit der Ter- 
grftsserten linken Nebenniere in Zusammenhang stebt Dies© linke 
Nebenniere b tellt einen oval&ren Tnmor dar, dessen Langs- 
dnrchmesser 5 l /s, dessen grdsster Breitendnrchmesser 3 Cm., 
dessen Dioke 4 Cm. betrigt. 

Die rechte Nebenniere zeigt normale Verb&itnisse. 

Beide Nieren sind yon mittlerer GrOsse, anscheinend unver&ndert. 

Im Rectum viel granweisser Koth; Schleimhaut unver&ndert; im 
fbrigen Darmtractns nicbts Abnormes. 

Die Pr&paration der Nervi sympathici, welche Herr Geheimrath Ar¬ 
nold mir selbst flbertragen hatte, ergab folgenden merkwirdigen Refund: 

Der rechte Sympathicns zeigt vom oberen Halsganglion abw&rts bis 
zur Abgangsstelle des rechten Nerv. splanehnicns major keine anffailenden 
Ver&ndernngen; dagegen eracheinen sowobl der Grensstrang des Sympa- 
thicus, als der Nerv. splanehnicns selbst von dieser SteUe ab gleicb- 
m&ssig verdickt nnd lessen sich nnr bis zn der der VorderflAche der 
Wirbels&ule fest anflagernden Geschwalstmasse herab pr&pariren, in welch’ 
letatere sie sich verlieren. Das rechte Gangl. semilonare ist in diese 
Geschwalstmasse g&nziich eingebettet and nicht frei za pr&pariren. 

Im linksseitigen Sympatbicns sind an verschiedenen Stellen augen- 
f&llige Ver&nderangen za constatiren. 

Das obere Halsganglion ist m&chtig vergrdssert and in eine spindel- 
ffirmige Geschwalst von TaabeneigrOsse umgewandelt, deren Umfang 
5V* Cm., deren L&nge 3,2 Cm. betrflgt. Ailm&hlich sich verjttngend, 
geht der Halssympathicus ans dieser Anschwellung hervor and setst sich 
anscheinend anver&ndert bis zam unteren Halsganglion fort. Dieses ist 
in eine geschwnlstartig infiltrirte Gewebemasse eingebettet, l&sst aber 
selbst keine anfftlligen Ver&ndernngen erkennen. 

Ein mittieres Halsganglion fehlt linkerseits; rechts ist dasselbe als 
kanm auffallige Aaftreibang des Nervenstranges angedeatet. 

Der linke Grenzstrang des Sympathicas l&sst in der Brnsthdhle keine 
wesentlichen Ver&ndernngen erkennen, dagegen sind die beiden oberhalb 
der linken Nebenniere gelegenen Ganglien stark vergrdssert, anscheinend 
markig infiltrirt, von derber Consistenz and za flachen, onregelm&ssig 
gestalteten Tnmoren nmgewandelt. 

Unterhalb dieser Ganglien verliert sich wiederam der Grensstrang 
and etwas hdher oben der verdickte linksseitige Nerv. splanehnicns nuyor, 
ebenso ein nach der Nebennierengeschwulst hinziehender Nervenstrang 
g&nzlich in der vor and links von der Wirbels&ale gelegenen Tamormasse. 
Der Plexus coeliacus ist ans der letzteren wegen g&nsUcher Verwachsong 
onmdglich heraasznpr&pariren. 

In Gross- and Kleinhirn, ebenso wie in Medalla oblongata and Rtloken- 
mark sind makroskopische Ver&nderangen nirgends nachweisbar, eben- 
sowenig in peripheren Nerven. 

Dagegen lassen von den unteren Brest- und oberen Lenden-Inter- 
vertebralganglien die linksseitigen eine Vergrdsserung gegen die rechts- 
seitigen erkennen und erscheinen gleichzeitig st&rker pigmentirt. 

Dem Sectionsprotokolle gem&ss hat der pathologische Befand die 
klinisohe Diagnose Morb. Addisonii nicht nnr best&tigt, sondern anch hOchst 
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interessante, fflr die Lehre and Genese der Broncekrankheit vielleicht 
werthvolle anatomische Anhaltspnnkte gegeben. 

Die Nenbildnng. 

Dm zuerst das Grnndleiden, den Tamor za analysiren, so zeigt der- 
selbe bei der mikroskopisehen Untersuchnng einen cellal&ren Charakter. 
Die Zellen bieten die Eigenschaften der Bindegewebszellen dar, 
zeigen aber in den GeBchwulstmassen sehr dentiiche alveolftre An- 
ordnung. An geeigneten Schnitten oder Schnittsteilen 1st indessen zn 
erkennen, dass die alveolftre Anordnnng abh&ngig ist von der Ge- 
f&ssvertheilnng, and in der That lassen sich anch sehr vielfache Be- 
ziehungen der Gesohwulst zn den Gef&sswftnden, welche vermuthlieh den 
Ausgangspnnkt'der Neubildang darstellen, nachweisen. Es ist demnach 
die makroskopiBche Diagnose der Nenbildnng nach den Ergebnissen der 
histologischen Untersuchnng dahin zn berichtigen, dass es sich nicht nm 
ein Carcinom t sondern um ein alveolftres Sarkom (Angiosarkom) 
im vorliegenden Falle handelt. 

Welcher Theil als prim&rer Erkrankungsherd anznsprechen ist, Iftsst 
sich natttriich bei dem vorgeschrittenen Stadium der Nenbildnng sehr 
schwer entscheiden. Jedenfalls ist weder der Magen, noch die linke Neben- 
niere der primftr erkrankte Theil gewesen. Am wahrscheinlichsten ging 
von den retrogastrischen Lymphdrfisen die Geschwnlstentwicklnng ans. 

Die Nebennieren. 

Der Dignitftt der Nebennieren in der Frage fiber die Natnr der Ad- 
dison’schen Krankheit entsprechend, beginne ich die histologische Unter- 
snchnng mit diesen Organen. 

Nach den Angaben des Sectionsberichtes hat sich bei der makrosko- 
pischen Besichtignng nnr die linke Nebenniere als erkrankt erwiesen, 
wfthrend die recbte Nebenniere anscheinend normale Yerhftltnisse darbot. 

An den Schnitten dnrch die linke Nebenniere zeigte sich, dass wesent- 
lich in der Marksnbstanz derselben die Nenbildnng ihren Sitz genommen 
hatte. Qrdssere and kleinere Geschwnlstmetastasen dnrchsetzten die Neben¬ 
niere derart, dass von der Marksnbstanz kanm mehr etwas intact geblie- 
ben war. Die Rindenschicht war dem gegeufiber verhfiltnissmfissig intact 
geblieben, nnr da nnd dort zeigten sich kleinere Geschwulstherde, welche 
ttbrigens die Structur des Rindenparencbyms nnr nnbedentend alterirten. 
Wo im Marke die Nenbildnngsherde eine betrftchtlichere Ansdehnnng an- 
genommen batten, zeigten sich im Centrum theils eiterige, theils kfisige 
Zerfailserscheinnngen. Anch in der Peripherie solcher Herde war viel- 
fach kleinzellige Infiltration mit beginnender Eiterbildnng. Der grfisste 
Theil des Marks der linken Nebenniere war anf dies© Weise zerstfirt, 
wfthrend die Rinde verhftltnissmftssig nnr wenig gelitten hatte. 

Die rechte Nebenniere erschien mit freiem Ange betrachtet normal. 
An mikroskopisehen Prftparaten hingegen waren doch da and dort im Marke 
nnd in der bindegewebigen Halle der rechten Nebenniere kleine Geschwnlst- 
metastasen nachweisbar. Im Uebrigen war Alles normal, nnr war das ge- 
sammte Gewebe sehr hyperftmisch nnd die kleinen Arterien zeigten die 
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Erscheinungen der fibrdsen Endarteritis, einige zugleich hyaline Degene¬ 
ration der intimalen nnd medialen Hant. EntzOndungsherde in der Um- 
gebnng kleinerer Geffcsse fehlten rechterseits, links waren sie sehr zahl- 
reich sowohl in der Nfthe von Gefossen, als von Nervensttmmchen 
vorhanden. Anoh Geschwulstmetastasen waren in der Wandnng grdsserer 
Gef&sse nachweisbar, an einer grdsseren Vene sogar in der Intima. 

Die Semilunarganglien. 

Wie schon hervorgehoben, waren die Semilunarganglien, bezw. der 
Plexns Solaris mit den zu den Nebennieren ftthrenden Nervenzweigen in 
eine Gesehwulstmasse eingebettet, welche'eine Preparation nicht mehr zu- 
liess. Dm aber trotzdem eine mikroskopische Untersuchung dieser Theile 
zu ermdglichen, schnitt ich aus der grossen Gesehwulstmasse an denjenigen 
Stellen, wo ich die Semilunarganglien zu vermuthen Anlass haite, grosse 
Wflrfel heraus und bereitete diese zur Herstellung mikroskopischer Sehnitte 
durch Einbetten in Celloidin vor. Auf diese Weise ist es mir denn auch 
gelungen, ganz genttgend flbersiohtliche Pr&parate von den Semilunar¬ 
ganglien nnd einigen Nervenst&mmen zu erhalten. 

In der nftchsten Dmgebung der Semilunarganglien, zwischen diesen 
und der eigentlichen Gesehwulstmasse, befand sich atrophisches Fettgewebe 
und faseriges Bindegewebe, reieh durehsetzt von mehr diffusen oder mehr 
eircumseripten Herden von Rundzellen, welche bisweilen innigere Be- 
ziehungen zu Gefossen erkennen lassen. 

Auf den ersten Bliek imponiren diese Rundzellenherde als Granula- 
tionsgewebe; indessen zeigen aber doch die Zellen und namentlieh deren 
^Kerne sowohl nach Grtisse, als naeh Intensity der Fftrbung ein Verhalten, 
welches den Zellen der sarkomatdsen Neubildung eigenthdmlich war. Ich 
habe mich daher der Annahme nicht verschliessen kdnnen, dass es sich 
bei vielen dieser Herde urn beginnende Geschwulstbildung handelt. 

Die bindegewebige Htllle der Semilunarganglien ist verdickt, ausser- 
dem da und dort durehsetzt von den bereits erwahnten kieinen Herden, 
bisweilen auch von deutlich ausgesprochenen Sarkommetastasen. 

Im Innern der Semilunarganglien ist eine Bindegewebevermehrung 
ganz evident; sie erreicht fast durchweg betr&chtlichere Grade als beim 
ersten Falle. Es ist eine diffuse Bindegewebewucherung zu unterscheiden 
von dem herdweisen Auftreten von Rundzellenanhkufungen in der Urn- 
gebung der Geffcsse und vieler Ganglienzellengruppen. Viele von diesen 
Rundzellenanhftufungen mtlssen entschieden als circumscripte Entzttndungs- 
herde aufgefasst werden. Indessen sind auch viele von ihnen wieder be- 
sonders gekennzeichnet durch grdssere und st&rker tingirte Kerne, so dass 
man auch hier wieder an Vorstadien sarkomatttser Neubildungen denken 
muss, zu welchen die Keime durch embolische Processe an die betreffenden 
Stellen gefdhrt worden sind. An mehreren Stellen waren unzweifelhaft 
als Sarkommetastasen anzusprechende Herde von der bindegewebigen Halle 
der Ganglion nach dem Innern zu gewuchert. Auch im Innern waren 
i&hnliche Geschwulstherde, ohne jeden nachweisbaren Zusammenhang mit 
Gefflssen oder mit der Kapsel. Sehr oft waren solche Metastasen urn- 
geben mit einem Hofe kleinerer, aber intensiv geforbter Rundzellen. 
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Die Ganglienzeilen Bind mehr als gewdbnlich pigmentirt; wohl keine 
einzige ist frei von Pigmentablagernng gebiieben. Sie Bind kleiner als fan 
Falle 1, nnd oft Bind deren Formen und Strnctnr namentlich da, wo die 
Rundzelleninfiltration hohere Grade angenommen hat, schwer zn erkennen, 
da oft nnr ein Pigmenth&ufchen die Lage einer Ganglienzelle andeutet. 
Aneh scbeinen die Ganglienzeilen der Zahl nach geringer zu sein, ala bei 
Fall I, docb bernht die® allerdings nnr anf einer Sch&tzung befan Ver- 
gleich von Schnitten, welche mdglicher Weise ganz verschiedenen Stellen 
der Ganglion entsprechen, nnd es ist infolgedessen der Worth dieser Ver- 
mnthnng nur gering anznschlagen. 

Die Kerne der Ganglienzeilen haben den Farbstoff schwer, sebr oft 
gar nicht angenommen. 

Die Nervenfaaern nnd Btlndel in den Ganglion sowohl, als in den 
anBBerbalb der Ganglien verlanfenden nnd anf den topographischen Schnitten 
getroffenen Nerven zeigen im Allgemeinen ganz analoge Ver finder ungen, 
wie sie bei Fall I beschrieben worden sind. Nnr ist erw&hnenswerth, 
dass an den im Ganglion verlanfenden Nerven eine Kernwnchernng viel 
deutlicher zn Tage tritt. 

Fast kein einziges der in der Umgebnng der Ganglien verlaufenden 
Nervenstfimmchen nnd Stfimme bietet mehr normale Verhftltnisse dar. 
Entzdndliche Infiltrationen des Perineurium und des die 
Nerven dnrchsetzenden Bindegewebes finden sich in alien 
Stadien nnd Intensitfitsgraden; bisweilen ist anch der Ausgang 
dieser Infiltrationen von Gefkssen dentlich nachweisbar. Desgleichen fin¬ 
den sich da nnd dort an Nervenquerschnitten sarkomatdse 
Infiltrationen, vorwiegend im Perineurium. 

Die hochgradigsten Ver&nderungen dieser Art zeigen mebrere grOs- 
sere Nervenstfimme, welche vermuthlich den Splanchnicis zngehdren. Das 
Perineurium zeigt sich hier m&chtig gewnchert, sehr reich an runden und 
spindelftrmigen Zellen. Die Gefksse im Perineurium und im Innern der 
Nervenstfimme haben stark verdickte und infiltrirte Wandungen, grtissten- 
theils mit verengertem Lumen; auch Thrombenbildungen sind hin und 
wieder nachweisbar. Erweiterte und mit Thrombnsmasse ausgefttllte 
Lymphgeftase babe ich ebenfalls nachweisen kdnnen. 

Von derartig ver&nderten Geftssen gehen m&chtige Bindegewebe- 
wucherungen aus, welche den Nerv durchsetzen und viel von den Nerven- 
fasern zerstfirten. Von den letzteren ist an vielen Querschnitten durch 
grdssert und kleinere Nerven nur wenig mehr fibrig gebiieben, gleich- 
gllltig, mit welchen Ffirbungsmethoden der Nachweis von deren Ueber- 
resten versucht worden ist. Oft gab die Weigert’sche Methode ganz nega¬ 
tive Eesultate in dieser Hinsicht, und nur die Carminprftparate ermdglichten 
es noch, die hochgradigst alterirten Nervenqnerschnitte als solche anzu- 
sprechen. 

Die Verfinderungen der Geftlsse, namentlich der kleinen Arterien, 
weisen in nfichster N&he der erkrankten Nebenniere nnd Semilunar- 
ganglien die hOchsten Grade auf. Fast ausnahmslos bieten sie das Bild 
der fibrOsen Endarteritis dar, welcher die hyaline Degeneration der In- 
tima und Media nachfolgte. Ausser einer entztindlichen Infiltration der 
adventitiellen Lymphrfinme sind nicht selten sarkomatdse Elemente und 
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Herde daselbat zu sehen geweaen. Sarkommetastasen unter dem Endothel 
einer grossen Vene babe ich bereita frflher erwfthnt. Id Form einer 
polypftaen Wucherung ragte die noch von Endothel flberzogene Geachwulst- 
maase In daa Lumen hinein. 

Obgleicb die reehte Nebenniere normal war, waren im Grossen und 
Ganzen die Semilunarganglien beider Seiten aowohl qnantitativ ala qua 
litativ gieichmisaig entartet. Es kann dies nicht besonders aufflllig aein, 
da auf beiden Seiten die Semilunarganglien, oder, mit anderen Worten, da 
der ganze Solarplexus von deraelben Geachwulatmaaae umgeben war und 
mithin unter deraelben Uraache zu leiden batte. 

Die Grenzatr&nge dea Sympathicua. 

Wenn man die beideraeitigen Grenzatrftnge dea Sympathicua mit 
ibren Ganglien von den Stellen ab, wo aie aich in der beacbriebenen Ge- 
achwulatmasse verlieren, atufenweiae nach oben verfolgt, ao zeigt such bei 
dem Vergleichen der Pr&parate von beiden Seiten achon auf den eraten 
Blick, dasa es aich auf beiden Seiten urn die gleichen Verinderungen 
handelt. 

Die Verdickung der Grenzstr&nge, we lobe oberhalb dea Tumora auf- 
fiel, war auf beiden Seiten dadurch bedingt, dasa daa die Ganglion und 
den Grenzatrang umgebende Gewebe eineatheiia durch Bindegewebsver- 
mehrung, anderentheila durch entztlndliche und sarkomatdse Infiltration, 
wozu noch betrZchtliche Hyper&mie und aerdae Durchtrftnkung hinzu- 
kamen, an Maaae zugenommen hatte. Ea reichte dieaer Process ann&hernd 
bia zur Abgangastelle dea Splanchnic, major herauf und nahm dann beider- 
8eita ganz allmfthlich nach oben hin an Intensity und Auadehnung ab. 

Wirkliche Geachwulatmasaen waren nicht, wie es bei der Beaichtigung 
mit freiem Auge da und dort den Anachein hatte, im Grenzatrang aelbst 
oder in desaen Ganglien eingelagert, aondern immer waren aolche Herde 
nur in den Scheiden oder noch entfernter im umgebenden Bindegewebe 
oder atrophiacben Fettgewebe eingelagert. 

Was daa Bindegewebe in den Grenzatrftngen und dea8en Ganglien 
betrifft, so war ea in unregelmftaaiger Weiae da und dort entschieden ver- 
mehrt. Sehr oft Hessen aich auch — oft schon mit freiem Auge — an 
den Schnitten kleine Herde von Rundzellen nachweisen, welche entweder 
mit den Gefdaaen oder mit der bindegewebigen Httlle in n&herer Beziehung 
standee. Die GefZaae, der Nerven und Ganglien aowohl, wie diejenigen 
dea umgebenden Gewebea waren durchweg prall mit Blut angeffillt. An 
den kleinen Arterien war das Bild der fibrftaen Endarteritis fast auanahms- 
loa, sehr oft in hdheren IntensitUtagraden zu erkennen. Hyaline Dege¬ 
neration war biaweilen, aber nicht immer nachgefolgt 

Die Ganglienzellen zeigten die Procesae der Schrumpfung und Pig* 
mentirung in den unteren Stufen, d. h. in der N&he der Semilunarganglien, 
in ganz betrftchtlichem Grade. Je weiter oben aber die Stufenachnitte 
angelegt waren, urn so weniger intensiv war die Pigmentirung und die 
Atrophie der Ganglienzellen. Es war also eine ganz deutliche Abnabme 
der Pigmentatrophie der Ganglienzellen nach oben zu constatiren. Auch 
trat dieaer Process nicht mehr so gleichm&asig und gleichftrmig an einem 


Digitized by 


Google 



Ver&nder. dee sympath. u. cerebrospinal. Nervensyst. b. Addison'scher Krankh. 803 

Ganglienschnitt auf, sondern beschr&nkte sich mehr aaf einzelne Grappen 
▼on Ganglienzellen, wfthrend andere Grappen wieder mehr geschont ge- 
blieben waren. Dasa das Mehr Oder Weniger dieses Processes wiederam 
der sabjectiven Anschaaung and Abschfitzang unterworfen ist, branehe 
ieh natttrlich kanm hervorznheben, doch babe ioh mich dabei, so oft es 
anging, vergleichend an den ersten Fall and an Controlpr&parate gehalten. 

Von den in den Grenzstr&ngen, bezw. deren Ganglien yerianfenden 
Nervenfasern haben anch in diesem Falle wieder vorwiegend die mark¬ 
haltigen Fasern gelitten. Rechterseits, wo auoh die Nebenniere normal 
geblieben war, sind vielleicht mehr Fasern intact geblieben, als links. 
Aaf dieser Seite aber war von den markhaltigen Fasern der breiten 
Kategorie aaf den zahlreichen von mir nntersuchten Schnitten kanm eine 
aaf eine grOssere Strecke erhalten. Wo sie nicht gAnzlich fehlten, zeigten 
sie aosnahmslos Zerfallserscheinungen, sowohl am Marke, als an den Axen- 
cylindern. Znm Prflfen dieser Verh&ltnisse habe ich, wie im ersten Falle, 
immer einen Theil der Schnitte nach der Weigert’schen Methods, den 
anderen Theil mit Boraxcarmin gefkrbt. Die Goldmethode habe ich sehr 
bald wieder anfgegeben, weil ich aaf die andere Weise genttgende Re- 
snltate erhielt. 

Der Zerfall der Markscheiden der breiten Fasern war viel hochgra- 
diger, als im ersten Falle. Am linken Brastsympathicns z. B. erschienen 
die Pr&parate an denjenigen Stellen, wo die markhaltigen Fasern za ver- 
laafen pflegen, wie dicht darchsetzt mit schwarzen nngleichen KOrnern, 
den Ueberresten des Markmantels. 

Die schmalen markhaltigen Fasern scheinen resistenter gewesen za 
sein. Obwohl auch an den meisten von diesen Zerklttftung and kOrniger 
Zerfall des Markes nachweisbar war, so boten doch sehr viele von ihnen 
entweder die rosenkranzfttrmige Zeichnang darch regelm&ssigen Abstand 
geqaollener and atrophischer Stellen, oder etwas nnregelmfissiger zahl- 
reiche spindelfbrmige Aaftreibungen mit ganz dttnnen, aber regelm&Bsigen 
Gontonren. — An den Carminpr&paraten waren Aufireibnngen, varicdse 
Schwellnngen, Zerfall oder g&nzlicher Schwund der Axencylinder nach¬ 
weisbar, besonders das Letztere an den Stellen, welche den breiten mark¬ 
haltigen Fasern entspreohen. Kernwncherangen waren an Lftngs- and 
Qaerschnitten fast flberall nachweisbar. 

Aaf der rechten Seite waren diese Processe des Zerfalls markhaltiger 
Fasern noch im obersten Halsganglion in derselben Intensitftt wie tiefer 
nnten nachweisbar. Linkerseits, wo von vornherein die Intensit&t des Zer¬ 
falls eine grdssere war, zeigte das obere Halsganglion, gleichwie der unter- 
halb desselben gelegene Theil des Grenzstrangs schon makroskopisoh ab- 
weichende Verh&ltnisse, welche einer besonderen Erw&hnnng bedtlrfen. 

Das linke obere Cervicalganglion. Fig. 8b. 

Von dem nntersten linken Halsganglion anfw&rts nimmt der Grenz- 
strang an Dicke ab. Ein mittleres, bezw. zweites Halsganglion fehlt linker¬ 
seits, w&hrend es rechterseits vorhanden ist. In der N&he des geschwnlst- 
&hnlich degenerirten oberen Halsganglion betr&gt der Qaerschnitt darch 
den 8ympathicu8 nar etwa noch ein Drittel des Brastsympathicns der¬ 
selben Seite. 
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Bei der mikroskopisohen Untersuchung erkennt man, dass der Nenr 
nur von einem schmalen Bande von Nervenfasern gebildet wird. Von 
breiten markhaltigen Fasern Bind nur noch Ueberreste Am Markmantela 
vorhanden. Die schmalen markhaltigen Faaern Bind noch in siemlicher 
Menge vorhanden, zeigen aber die schon mehrfach erw&hnten Degenera- 
tionserscheinungen. Der Raum des Querschnitts, welcher von grauen Fa- 
sern eingenommen wird, ist ebenfalls nur gering und ist, soweit sich dies 
aus Lings- und Quenchnitten abschitzen lisst, nicht grosser als der von 
den schmalen markhaltigen Fasern beanspruchte. Ganglienzellen fehlen 
auf den von mir untersuchten Strecken vollstindig. 


Fig. 8 b. 



Beohtat oberatec Cerricalganglion. Link** ob« rates Corriealganglion. 

Verfoigt man den Halssjmpathicus weiter nach oben, so beginnt der- 
selbe 1 */i Cm. unterhalb des Ganglion cervic. suprem. allmihlich an Dicke 
wieder zuzunehmen, urn dann direct in den diesem Ganglion entsprechen- 
den Tumor (lberzugehen. 

Bei der Anlegung eines Schnittes durch das obere Balsganglion in 
der L&ngsaze des Halssympathicus stellt sich die Schnittfliche so dar, dasa 
aus derselben deutlich ersichtlich ist, wie sich der Tumor zum Ganglion 
und zum Nerven verh&lt Der ganze Tumor ist ttberzogen mit einer dicken, 
fibrOsen Kapsel, welche sich nach oben und unten direct auf die Nerven 
fortsetzt, also identisch ist mit deren fibrOser Scheide. 

Der untere Pol der Geschwulst gehOrt noch ausschliesslich dem 
Ganglion an; dann wird aber das Gewebe des letzteren durch die Ge- 
schwulstmasse derart auseinandergedringt, dass die letztere von dem Ge- 
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webe des Ganglion wie von einer dttnnen Httlle nmgeben wird. Dem- 
entsprechend zeigen die Schnitte outer dem Mikroskope nnter der ftnaseren 
bindegewebigen Umhttllung eine dttnne Lage von nervfoen Riementen, 
ala Ganglien and Nervenfaaern, welche in mehr oder weniger hochgradiger 
Weiae degenerirt and ver&ndert eracheinen. Nach innen zu grenzt aieh 
die von Uebenreaten dea Ganglion gebildete Rindenachicht nicht acbarf 
vom Tumor &b, aondern aie geht allmtthlich and ohne deatliche Grenze 
in den letzteren liber. 

Waa den Charakter der Neabildang im Ganglion betrifft, so eraoheint 
deren Gewebe achon bei der Durchschneidnng ziemlich derb. Auf der 
Sehnittflache treten breitere and schm&lere Zttge von Bindegewebe deut- 
licher hervor, ebenao grttaaere and kleinere Gefosalamina mit httmorrha- 
giachen, bezw. pigmentirten Herden in ihrer Umgebung. 

Unter dem Mikroakope bieten aicb an verschiedenen Stellen ganz ver- 
aehiedene Bilder dar. Hier prftaentirt aich eine Stelle dea Tamora so, ala 
ob der Schnitt darch ein Netzwerk reicb verzweigter fibrdaer Bttndel ge- 
ftthrt worden wftre. Wo aolche Bttndel quer getroffen sind y treten H&af- 
chen von runden and ovalen Zellen zu Tage mit groasen, intenaiv geforbten 
Kernen. Wo die Bttndel lttnga getroffen sind, Bind rande Zellen ebenfalls 
in reichlicher Zahl vorhanden , aaaserdem aber viele achmale und lange 
apindelftrmige Zellen, ahnlich denjenigen dea Neurilenm von Nervenfaaern. 
Die Grnndaabatanz an diesen Stellen iat eine mehr fibrose, so dies man 
aa8 dieaen Bildern den Eindruck gewinnt, ala handle es aich urn ein aehr 
zellreiehea Neurofibrom. 

An anderen Stellen, and zwar ttberwiegend, iat der Charakter der 
Neabildang mehr cellal&r. Da werden die groaaen Randzellen prevalent, 
ihr Kern iat aehr grosa and intenaiv geftrbt, und die Zellen haben ent- 
achieden grdaate Aehnlichkeit mit den Zellen der Neabildang in der linken 
Nebenniere, im Solarplexus, im Magen, in den Lymphdrttsen and den 
ttbrigen Organen. Dabei fehlen Entzttndungaeracheinangen innerhalb dea 
Tamora keineawega. Die Umgebung der Geffesae iat infiltrirt and zwar 
mit Randzellen, welche kleiner sind ala diejenigen, welche ich ala aarko- 
matds angeaprochen babe. Kleine Blntungen linden aich in der Nachbar- 
achaft aolcher Geffcase, anaaerdem Anhttufungen von Pigment in der Urn- 
gebang mehrerer Geftase, zumTheil frei in den Saftspalten dea Bindegewebes, 
zum Theil in runde and apindelftrmige Zellen eingeschlosaen. 

Nach der Peripherie za iat, wie schon erw&hnt, dicht nnter der binde¬ 
gewebigen Httlle ein Mantel vom Gewebe des Ganglion erhalten geblieben. 
Da finden aich noch vereinzelte oder in Gruppen znaammenatehende, meiat 
hochgradig pigmentirte and stark geschrnmpfte Ganglienzellen, aehr oft 
ohne forbbaren Kern. Daa Bindegewebe iat betrftchtlich vermehrt, ausser- 
ordentlich zellreich. Von markhaltigen Faaern sind in der ganzen Peri¬ 
pherie dea Tumors, inch im unteren Pol desselben, wo der Charakter dea 
Ganglion noch am deutlichaten gewahrt blieb, nor noch ganz vereinzelte, 
in Degeneration begriffene knrze Strecken von Fasern ttbrig geblieben. 

Die einheitliche Deutnng dea vielgeataltigen hiatologiachen Bildes bietet 
nicht geringe Schwierigkeiten. Da man jedoch nicht wohl annehmen kann, 
da88 es aich in dieaem Ganglion aupremum am eine selbatttndige Neabil¬ 
dang handelt, welche ala Fibro-Neuro-Sarkom bezeichnet werden mttsate, 
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faalte ich mich zu der Deutung berechtigt: es handelt sich nm eine Sar- 
kommetaatase im Innern deg obersten Halsganglion. 

Die Nervi splanohnici 

boten beim Vergleiche der beiderseitigen St&mme bchon makroskopisch 
deatliehe Vergchiedenheiten. Oberhaib dea Tumors hatte der linke Splanch- 
nicas major in der Ausdehnung einiger Centimeter das Anssehen einea 
dttnnen Fadens, war aber dabei derber anznfflhlen. Hdher oben wurde 
er wieder dicker und war sogar bis heraof zur Abgangggtelle vom Brust- 
grenzstrang entachieden dicker als normale Vergleichspr&parate. Anch 
der Splanchnicaa minor war anf der iinken Seite zu einem dflnnen Faden 
atropbirt. 

Der rechte Splanchnicaa major war, soweit er vom Brustgrenzstrang 
bis zur Einsenknng in die fiber der Wirbelsftale gelegene Neabildang 
reichte, gleichmftssig verdickt. Der Splanchnicas minor dieser Seite war 
ebenfalls volumindser, als anf der Iinken Seite. 

Mikroskopisch stellten die linksgeitigen Nervi splanchnici majores and 
minores in den atrophischen Partien nur bindegewebige Strange dar. Mark- 
haltige Fasern waren mit der Weigert’schen Himatoxylinfarbungsmethode 
nicht mehr nachzaweisen. 

An hdher oben entnommenen Stafenschnitten war das Ferineariam 
externum and internum mkchtig verdickt, gewachert and zellig infiltrirt. 
Die Gefosse waren verdickt and vielfach von Infiltrationsherden nmgeben. 
Die markhaltigen Fasern boten in aasgesprochenster Weise die Erschei- 
nangen der parenchymatftaen Degeneration dar. Auch anf der rechten 
Seite waren im Splanchnicaa major and minor neben hochgradigem Zer- 
fall markhaltiger Fasern Kernwucherung, interatitielle Bindegewebaver- 
mehrnng und machtige Verdickung dea Perineurium mit Gefilasaltera- 
tionen vorhanden. 

Die Intervertebralganglien. 

Bei der Praparation dieser Ganglion liesaen die linkaseitigen anteren 
Brast- and oberen Lendenintervertebralganglien eine Vergrtaserung gegen 
die rechts8eitigen erkennen; aach erschienen sie gleichzeitig starker pig- 
mentirt. Indeasen stellte sich bei genauerer Unterauchung and nament- 
lich beim Vergleiche mit den beiderseitigen oberen Cervicalintervertebrml- 
ganglien and beim Vergleiche mit den Dorsalintervertebralganglien herana, 
dasa wohl die cervicalen and lambalen Spinalganglien grosser waren, ala 
die doraalen, dasa aber onter den beiderseitigen Ganglion aus gleicher H9he 
wirkliche GrOasenunterachiede, welche anf die Ganglion aelbat zu beziehen 
gewesen waren, nicht vorlagen. Die scheinbare Vergrdsaerung der Iinken 
dor 80 -lambalen Ganglien war bedingt darch aarkomatdse Infiltration dea 
Bindegewebea und Fettgewebea, in welches dieae Ganglien eingebettet waren. 

Principielle hiBtologische Unterachiede im Verhalten der Ganglien and 
der zagehdrigen Nerven habe ich bei den aus veraohiedener HOhe der 
Hals-, Brast- and Lendenwirbelsfinle entnommenen Ganglien nicht consta- 
tiren kdnnen, anch zwischen links and rechta war, geringe graduelle Ab- 
atafnngen abgerechnet, kein pragnanter Unterachied, so daaa ea wohl ge- 
rechtfertigt ist, den Befand zaaammengefasst wiederzugeben. 
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Die bindegewebige Httlle der Ganglien ist wiederum betrftchtiich ver- 
dickt, ihre ftnssere Sohicht zell&rmer nnd mehr fibrfla beachaffen, ihre 
innere Schicht aehr zeilreioh and ansserordentlioh stark pigmentirt. Von 
ihr gehen breite, zellreiche nnd ebenfalla stark pigmentirte Zttge n&oh 
innen, das Ganglion nach verachiedenen Riohtnngen dnrohaetzend; fthn- 
liche Zttge folgen den Gef&ssen. Von den Ganglienzellen tragen die Mehr- 
zahl die Merkmale der Pigmentatrophie. Nnr wenige Zellen Bind pigment- 
frei nnd fallen dann den ihneu zngehdrigen Kapaelranm noch einigermaasaen 
ana; die meiaten Zellen aind geachrnmpft, and es lftast aieh fast ttberall 
nachweiaen, dasa mit znnehmender Verkleinerang der Zellen eine grdasere 
Pigmentirnng deraelben atattgefnnden hat. An den nach Weigert’scher 
Methode behandelten Schnitten eracheinen viele der Zellen wie kleine nnd 
grOaaere achwarze Pigmentklnmpen. 

Die dnrch Schrnmpfnngaprocease an den Ganglienzellen freigewor- 
denen Rftnme der Eapael aind vielfach leer; vielfach aind aie anch ana- 
geftiilt mit mehr oder weniger trUbem, kdmigem Inhalt, aneh Fibrinftden 
and Zellen and hyalinen Tropfen. 

In der Umgebnng der Kapseln ist an den meiaten Pr&paraten eine 
mehr fleckweiae, entzflndOche Infiltration mit Rundzellen, wodnrch einer- 
seita die Kapaelmembranen verdickt nnd mehrachichtig eracheinen, nnd 
wodnrch andererseita ganze Groppen von Ganglienzellen an den mit H&- 
matoxylin oder Alanncarmin oder Boraxcarmin gefftrbten Pr&paraten in 
einen Herd von Rundzellen eingelagert eracheinen. 

Da8 Verhalten der Nervenfasern innerhalb der Ganglien ist ein ziem- 
lich wechaelndea. In vielen Ganglien haben die in demaelben verlaufenden 
Faaern verh&ltniasm&aaig wenig gelitten, trotzdem, daaa die vom Sympa- 
thicns znm Ganglion tretenden Bttndel, viele Faaern im Intercostalnerv 
and die hinteren Warzeln nnverh&ltniasm&aaig stark degenerirt aind. An 
anderen Ganglien zeigen allerdings anch die in demselben verlanfenden 
Faaern denselben Grad von Degeneration, wie die mit dem Ganglion in 
Verbindung tretenden Nerven. In keinem Ganglion fehlt jedoch eine De¬ 
generation von Nervenfasern. 

Dnrch die Untersuchnng einer anaserordentlich groaaen Zahl von 
Schnitten von verachiedenen Ganglien habe ich das Urtheil gewonnen, 
daaa die das Ganglion mit dem Sympathicna verbindenden 
Faaern am meisten degenerirt aind; ebenfalls hoohgradige 
D e gene rati onsprocesae laasen aich an den vom Ganglion znm 
Rflckenmark gehenden hinteren Wnrzelfaaern nachweiaen. 
Am wenigaten, aber immerhin noch betrichtlich, haben die Fasern dea 
Intercoatalnerva gelitten. Abgeaehen von der Degeneration nnd dem 
Schwnnd der Faaern sind im letztgenannten Nerven anaserordentlich viele 
achmale markhaltige Faaern enthalten. 

Im Gegensatze zu dieaen vorwiegend aenaiblen Nervenbahnen zeigen 
Qnerachnittapr&parate, an welchen neben den Spinalganglien die vor- 
deren motorischen Wnrzeln getroffen warden, daaa die letzteren 
(eine geringgradige and kaam ala pathologisch anznsprecheude Verdicknng 
dea Perinenrinm anagenommen) vollkommen normal eracheinen. Ea 
mnsa infolgedesaen angenommen werden, dasa die degenerirten Fasern des 
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gemischten Intercostalnervs nicht motorische, sondern nar sensible, bezw. 
trophische gewesen sein kflnnen. 

Die Gefcsse in den Spinalganglien zeigen dnrchweg dasselbe Ver- 
halten: Hyper&mie, Ver&ndernngen der Gefosswand, namentlich der Intima, 
and Infiltration der perivascnl&ren Blame mit Rnndzellen, frische and 
Utere H&morrhagien. 

Man i8t ans diesem Befnnde berechtigt, die Ver&ndernngen am Gan¬ 
glion anfzafassen ala einen chronischen Entzflndungsprocess, der einerseits 
von den Geffessen aasgeht and za Verdiokang der Kapsel and Vermehrang 
dm interstitiellen Bindegewebes, Blatangen, Pigmentbildnng imBindegewebe 
and Pigmentatrophie vieler Ganglienzellen fdhrt Andererseits zeigen die 
▼om Ganglion znm peripheren Nerven, znm Sympathicas and znm Rflcken- 
mark gehenden Fasern hochgradige Degenerationserscheinungen, welehe 
znm Theil dnroh die Ver&nderungen am Sympathicas hedingt, zam Theil 
aber much von den DegenerationsproceBsen an den Ganglienzellen der 
Spinalganglien abhfingig sein mflgen. 

Gehirn and Rflckenmark. 

Das Schlldeldach ist dick and compact and misst an seiner grflssten 
Dicke, dem Stirnbein entsprechend, 8 Mm., an der dttnnsten Stelle des 
Soheitelbeins nar 4 Mm. Die N&hte sind deutlich za erkennen, die Diploe 
wenig entwickelt. 

Die Dara mater haftet an der Pia an mehreren Stellen fester an, ist 
glatt nnd gl&nzend and zeigt zahlreiche Pachioni’sche Grannlationen. Im 
Sinus longitudinalis wenig hellrothes Gerinnsel. Das Gehirn ist gross, die 
Pia glatt and gl&nzend, ihre Geftsse an der Convexit&t ziemlich stark mit 
Bint gefttllt. Die Sabstanz der Grosshirnhemisph&ren ersoheint sehr blass, 
mit einem Stich ins Grtlnliche, blutarm and nar mfissig feacht. Die Seiten- 
ventrikel sind von normaler Grdsse and enthalten nar wenig klares, etwas 
gelbliches Serum. Auf Frontalschnitten ist im Grosshirn, in Pons and 
Kleinhirn nichts Abnormes za erkennen. 

Die Dura mater spinalis ist nnver&ndert; die Pia mater klar, feacht 
and gl&nzend, die Venen der Rttckseite entsprechend st&rker mit Bint ge- 
fllllt and weiter. 

Aaf Qaerschnitten zeigt die Sabstanz des Rfickenmarks eine weiche 
Consistenz, quillt anf der Schnittfl&che hervor, m&ssig feacht. Graae and 
weisse Sabstanz sind deutlich von einander geschieden, bieten aber keine 
besonderen Ver&ndernngen. 

Nach der H&rtnng in Mtlller’scher Flttssigkeit traten aber an ftisch 
angelegten Qaerschnitten des Rllckenmarks ganz eigenartige Verftlrbungen 
aaf, weiche ich in den Zeichnangen der Fig. 9a—e wiederzngeben ver- 
suche. Ganz fthnlich, wie im Falle I, verh&lt sich die graae Sabstanz in 
der ganzen L&nge des Rllckenmarks vollkommen normal nnd hat die be- 
kannte grangrtlnliche Verf&rbnng angenommen. Ebenso verhalten sich 
Vorder- nnd Seitenstr&nge durch das ganze Rflckenmark hindurch, wie 
dies normale Pr&parate za than pflegen. Nar an den Hinterstr&ngen haben 
bestimmte Felder des Qoerschnitts nicht die normale dnnkelgrflne F&rbang 
angenommen, sondern sind graaweiss geblieben and bieten etwa dasselbe 
Colorit, wie die graae Sabstanz. 
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£ntsprechend dem oberen Halsmark geht zn beiden Seiten der bin* 
teren L&ngsfnrche an der Orenze zwischen Goll’schem nnd Bnrdach’schem 
Strange eine etwa 1—l l /a Mm. breite grane Zone nach innen nnd schneidet 
fiich in der Medianlinie, so dass die gran gebliebene Fignr etwa die Gestalt 
eines gleiehsehenkeligen Dreiecks mit schwach naeh anssen oonvexen Seiten 
annimmt. Eine ganz schmale, gran gebliebene Randzone verl&uft an der 
Peripherie der Hinterstr&nge von der Anstrittsstelle der hinteren Wnrzeln 
der einen Seite zn der entsprechenden Stelle der ahderen Seite. (Fig. 9a.) 
In der Halsansehwellnng verbreitert sich allm&hlich der grane Streif zwi¬ 
schen Goirschen nnd Burdach’schen Str&ngen nnd erscheint wie ein Keil 
zwischen diesen beiden Regionen. (Fig. 9b.) Zugleich rflckt an immer 
tieferen Stnfen die gran gebliebene Zone immer mehr an die HinterhOrner 
heran, indem sie sich anch noch gleichzeitig verbreitert. Zwischen mitt- 
lerem nnd unterem Dorsalmark (Fig. 9c d) haben die granen Felder ihre 
grOBSten Ansdehnnngen angenommen, liegen den Hinters&ulen dicht an nnd 
lassen die Goirschen Str&nge nahezu ganz nnberdhrt. Noch weiter ab- 
wftrts nehmen diese Felder an Breitenansdehnnng wieder ab, nnd von der 
Lendenanschwellnng bleibt dann nnr noch ein schmaler graner Sporn an 
der Stelle der hinteren Medianfurche, welcher nnr wenig nach der Tiefe 
reioht (Fig. 9e.) 

Beim Vergleichen dieses immerhin auff&lligen Befnndes mit Rtloken- 
marksquerschnitten anderer, z. B. normaler F&lle Itsst sich nicht bestreiten, 
dass nnter dem Einflnsse der H&rtnng htnfig genng verschiedene F&rbungen 
in der weissen Snbstanz vorkommen. Es handelt sich da meistens nm 
bkssere, graugrllne F&rbungen der Randpartien. Niemals aber findet man 
*so bestimmte Zeichnungen, wie im vorliegenden Falle, welche ihrerseits 
wiedemm die allergrttsste Aehnlichkeit mit dem Befnnde am Rflckenmark 
des Falles Idler (I.) darbieten. Ich bestreite ja nicht, dass, soweit die 
blasse, periphere Zone der Hinterstr&nge in Betraoht kommt, eine gewisse 
Znf&lligkeit bei der H&rtung mitgespielt haben mag. Bei den bestimmten 
Zeiohnnngen der granen Felder im Innern des Rflckenmarks ist man aber 
doch versncht zn glanben, dass es sich nm pathologische Znst&nde handelt, 
welche sich an den beschriebenen Stellen entweder vorbereiten, Oder mehr 
oder weniger abgespielt haben. 

Untersncht man nnn ohne jede Voreingenommenheit die gef&rbten, 
mikroskopischen Prlparate, so lftsst sich nicht verkennen, dass diese schon 
bei der Betrachtnng mit freiem Ange gewisse Abweichnngen von der Norm 
darbieten. 

Namentlich an den Boraxcarminprfiparaten ist die in Fig. 9 gegebene 
Zeichnnng ganz dentlich wiederznerkennen; ebenso an Weigert-Pr&paraten, 
wenn da anch etwas weniger dentlich. Die Schnitte ana dem Dorsalmark 
lassen ebenfalls in den Hinterstr&ngen dnnkler nnd heller geftrbte Felder 
in einer gewissen Regelmissigkeit erkennen, welche allerdings nicht 
ganz congruent Bind mit den Bildern an ungeforbten Rflckenmarks- 
segmenten. An den (mit Boraxcarmin) gef&rbten Schnitten stellen sich 
die dnnkler gef&rbten Felder so dar, dass sie vom Halsmark abw&rts bis 
znm nnteren Dorsalmark an den Schnitten die Gestalt eines Keiles oder 
Dreiecks haben, dessen Spitze im nnteren Cervical- nnd oberen Dorsal¬ 
mark dicht hinter der granen Commissur gelegen ist, weiter nnten jedoch 
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immer mehr nach hinten rflckt, in der Weiae, dass aie z. B. am Lendenmark 
dea Keilea nnr noch etwa znr Mitte der hinteren L&ngafiaaar heranreicht 
Im oberen Doraalmark hat der Keil aeine grtaate Breite and reicht sogmr 
bis fiber die Goli’achen Strings hinana. In der Mitte de8 Doraalmarka 
beginnt eine Veraehmftlerang einzatreten, weiche naoh abw&rts immer mehr l 
zanimmt, bo daa8 im Lendenmark nnr nooh die der hinteren Lingsfiaaar 
zunftehat anliegenden Partien dnnkler geUrbt eraoheineo. Anch an den 
geffirbten (Carmin )Prflparaten eraoheinen die zwiachen dem dankieren 
Keile and den Hintera&alen gelegenen Theile, namentlich die den letzteren 
dicht aniiegenden Partien aaffaliend hell. 

Unter dem Mikro8kope eraoheinen die erw&hnten , an Boraxcannin- 
prfiparaten dankler roth, an Weigert-Prflparaten heller and mehr br&un- 
lich aaaaehenden Gebiete etwaa andera, ala an den ttbrigen Stellen der 
weiaaen Sabatanz, oder aU an den ent8prechenden Stellen normaler Ver- 
gleiohapr&parate. Die Nearoglia iat an den betreffenden Stellen entaohieden 
verbreitert f aie eraoheint wie geqaollen and weiat da and dort Kernver- 
mebrang aaf. Die Lficken fttr die Nervenfasern aind dementaprechend 
kleiner, die Faaern aelbat aind nicht mehr so regelmfiasig angeordnet, 
entweder aehr aehmai y oder etwaa anfgeqaollen, sehr oft excentriaoh ge- 
lagert. Gam prftgnante Zerfallseracheinangen an Markhttlien oder Axen- 
cyiindern fehlen aber. Im Gegenaatz hierza stellen sioh die helleren, den 
Hintera&alen anliegenden Partien ao der, ala ob hier das Retionlnm fttr 
die Faaern grfiasere Maachen darbOte, ala ob das Gewebe rarefioirt w&re. 

Im ganzen fibrigen Rfickenmarke iat nichta Abnormes mehr nachweis- 
bar, inabesondere habe ich an der graaen Sabatanz dea Rflckenmarks, 
weder an den Ganglienzellen, noch an den Fasern etwaa Beaonderea auf- 
findenkfinnen. Ein Centraloanal iat allerdings im eigentiiehen 
Sinne desWortea nicht yorhanden, d. h. ein aolcher mit La- 
men versehener Canal iat nnr im oberaten Halamark dent- 
lioh. Von da ab iat an Stelle dea Canals ein ziemlich anregelm&asig 
beachaffener Strang vorhanden ; welcher aich bis herab in den Conns ter¬ 
minals aaf Qaerachnitten ala eine aas einer grfiaseren Zahl von mehr oder 
weniger zellreiohen Ependymzellengrappen pr&aentirt. EntzOndangaerachei- 
nangen in der N&ke dieser Ependymzellengrappen fehlen. 

Aach die Mednlla oblongata habe ich einer mikroakopiachen Unter- 
aachang anterzogen ; indem ich aie theila in Stnfenachnitte, theila in Serien- 
aohnitte (Vagoakern) zerlegte. Ich habe nnr negative Resaltate erhalten 
and an Ganglienzellen and Nervenfasern nar ganz normale Befonde con- 
statirt, deren Detailbeachreibnng annfithig eracheint. Eine kleine fHache 
Ekchymoae unter dem ependymalen Uebergang dea 4. Ventrikela habe 
ich ffir badeatangslos gehalten. 

Vom Gross- und Kleinhirn kamen Wfirfel ana den Stirn-, den Schl&fen- 
and den Hinterhaaptolappen, anch ana den Basalganglien, dem Pons and 
den Kleinhirnhemiaph&ren zar Untersachang. Bezttglich dea Unteraachongs- 
reaaltates kann ich mich aber karz fassen, indem ich anaser einer gering- 
ffigigen Verdickang der Arterienintima nirgends eine Abweichnng von der 
Norm habe conatatiren kfionen. 
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Vagus and periphere Nerven. 

Einen Befund yon mehr allgemeinem pathologischen Interesse hot 
der links Nerv. vagus dar. Beim Untersnohen der Carotis, am das Ver- 
batten der Gef&sswandnngen grdsserer Arterien kennen za lernen, fiel mir 
die aasgedehnte Degeneration des aaf den betreffenden Schnitten mitge- 
troffenen Nerv. vagus aaf. Ich verfolgte deshalb dbn Nerven aaf grdssere 
Strecken, and fand dabei an einer Stelle, wo der Nerv von Geschwnlst- 
masse ganz umscheidet war, folgendes Verbalten: 1m Perinearium traten 
zuerst kleinere metastatisehe Sarkomherde auf; diese nahmen an Aasdeh- 
nang immer mehr za, ragten keilfftrmig nach dem Innern des Nervs hinein 
and bewirkten dadarch eine naheza vollst&ndige Zweitheilung des Vagus 
in der Lftngsrichtnng. Diese Zweitheiiang wird vollst&ndig da, wo ein 
zweiter Geschwulstherd an der gegentlberliegenden Stelle ebenfalls keil- 
ftrmig nach innen gewachsen ist and die Spitzen beider Keile etwa in 
der Mitte des Nervs zusammenstossen. Es ist wohl erklirlich, dass bei 
diesen Ver&nder ungen die Fasern des Vagas Noth gelitten haben. Ent- 
zdndliche Verdickung des Perineurium, in demselben kleine H&morrhagien, 
Kernwacherung im Innern, Schwand zahlreicher Fasern and Degenerations- 
erscheinangen an vielen der bestehenden Fasern finden sich an den ent* 
sprechenden Pr&paraten deatlich aasgesprochen. Bemerkenswerth 
ist nar, dass diese Degenerationserscheinangen aach cen- 
tralw&rts von diesem Tumor im Nerven nachweisbar sind, 
wenn aach in geringerem Grade als peripher. 

Leider babe ich nar den linken Vagus conservirt and bin deshalb 
nicht in der Lage, zu entscheiden, ob die vorliegende Vagnsdegeneration 
eine zuf&llige, darch die Lage der Neabildang hervorgerafene ist, oder 
ob es sich am ein Verbalten des Vagus handeln kdnnte, welches dem- 
jenigen im 1. Falle vergleichbar wire. 

Von den peripheren spinalen Nerven kamen der Nerv. me* 
dianag, craralis, ischiadicus and ein Haatast des Nerv. crnralis zur Unter- 
snohang. 

Die drei ersteren boten beztlglich des mikroskopischen Bildes ein 
vollkommen ftbereinstimmendes Bild dar. 

Das Perinearium zeigte sich betr&chtlich verdiokt, so dass die ein- 
zelnen Nervenbdndel sehr weit von einander abstanden; darohgehends 
waren an demselben zwei Schichten zu anterscheiden: eine ilassere faserige 
and eine innere, zellreiche Schicht, welche an geforbten Prflparaten ge- 
rade wegen des Zellreichthums dunkler erschien. Von dieser inneren 
Schicht aosgehend, drangen Ztlge von mehr oder weniger ansehnlicher 
Breite nach innen zwischen die einzelnen Fasern oder Fasergrappen. Zahl- 
reiche Gefksse waren in diesen Bindegewebszttgen erkennbar, in deren 
Peripherie gewdhnlich aach intensivere Zellinfiltration. Viele von den klei- 
neren Arterien zeigten eine deatlich ausgeprflgte Verdickung der Intima. 

Ail© die genannten Nerven zeigten einen nicht anerhebliohen Gehalt 
an schmalen markhaltigen Fasern. Diese sowohl, wie die breiten mark- 
haltigen Fasern boten vielfach die schon mehrfach beschriebenen Anzeichen 
der parenchymatdsen Degeneration, welche beim Vergleich mit den Prk- 
paraten des 1. Falles hier entschieden intensiver and aasgebreiteter war. 
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Am intensivsten und aufftlligsten war die Degeneration peripherer 
Nervenfasern in den Pr&paraten des Nervus cntan. fem. med. Der Gehalt 
an schmalen markhaitigen Faaern war naoh der Sch&tzung etwa gleich 
gross wie derjenige an breiten markhaitigen Fasern; die ersteren seigten 
fast ausnahmslos Zerfallserscheinnngen. 

Die Mnskeln 

bieten anf Lftngs- nnd Qaerschnitten ein so hochgradig verindertes Bild 
dar, dass ich bedsore, nnr einige Stflcke aus dem N. semitendinosns ge- 
htrtet m haben. 

Anf Qaerschnitten zeigen zanichst die einzelnen Maskelfasern ein 
ganz verschiedeues Kaliber; die meisten Fasern sind d tinner als normal 
and bieten zagleich statt der mehr kreis&hnliohen Scheibenform ganz ver- 
schiedene, mehr polyedrische Configuration dar. Die Kerne sind ge- 
wachert, bisweilen sind Sarkolemmschl&uehe vollst&ndig mit derartigen 
gewaoherten Kernen angeffillt, so dass das Bild von Riesenzellen vorge- 
tftuscht wird. 

Das Perimysium internum ist derart gewuchert, dass die einzelnen 
Maskelfasern durch Bindegewebszfige von einander getrennt sind, welche 
sehr oft grflssere Breite darbieten, als der Querschnitt der Muskelfaser 
betr&gt. Das Verhalten dieses interstitiellen Bindegewebes ist nioht Uberall 
dasselbe; an yielen Stellen ist es mehr faserig und zellarm, an anderen 
Stellen, und zwar namentlich da, wo die Maskelfasern die httchste Atrophie 
darbieten und z&hlreiohe Muskelsohl&ache nur mit Zellen- bezw. Kern- 
wacherangen angeftlllt erscheinen, ist das interstitielle Bindegewebe ausser- 
ordentlich zellreich. Diese Zellwachernng scheiut von GefZssen auszu- 
gehen, wenigstens ist der grfisste Zellreiohthum gewdhnlich in nflchster 
Umgebung ron Gefissen zu constatiren. 

Aaf Lingsschnitten ist das Verhalten der Maskelfasern ganz ent- 
sprechend dem angegebenen. 

Die meisten Fasern sind dtlnner als normal; wfthrend an den bis zur 
Hilfte oder bis zu einem Drittel verachmftlerten Fasern die Qaerstreifung 
noch deutlich erkennbar ist, verliert sie sich bei den dllnneren Fasern 
aUm&hlich. In vielen Schlftuchen sind nur amorphe Massen contraetiler 
Substanz, in anderen nur hellere und gewucherte Kerne. Dazwischen 
flberall mehr oder weniger breite und zellreiche Zttge von Bindegewebe. 

Es handelt sich also urn eine — wahrscheinlich chro- 
nisch entzt&ndliehe — interstitielle Bindegewebewuche- 
rung mit Atrophie der Maskelfasern. Leider habe ieh es ver- 
stumt, aus verschiedenen Stellen des Kdrpers Muskelstflcke zu entnehmen, 
und es ist mir folglich unmdglich, RQckschlUsse anf das Verhalten der 
gesammten Museulatur zu machen und die Frage za entscheiden, ob das 
geschilderte Verhalten ein generelles ist und vielleioht in Beziehang steht 
zum allgemeinen Krankheitsbilde. 

Herz und Geffisse. 

In Bezag aaf das Herz ist im Seotionsprotokoll angegeben, dass 
es von kaum mittlerer GrOsse gewesen ist und in alien seinen Abthei- 
lungen dunkles, schmieriges und klumpig geronnenes Blut enthielt 
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Ueber den histologischen Befund ist nnr zu erwlhnen, dass die Muskel- 
zellen klein waren, dass sich Pigment in wechselnder Menge in denselben 
vorfand, dass Bindegewebszflge von grdsserer oder geringerer Mtchtigkeit 
die Musculatur vielfach dnrchzogen. 

£s ist also auch bier ein gewisser Grad von Bindegewebswncherang 
nnd Pigmentatrophie der Mnskelzeilen zn constatiren gewesen, ganz ihn- 
lich wie im 1. Falle. 

An den Arterien ist fast dnrchgehends ein mehr oder weniger augen- 
Mliger Grad der fibrtaen Endarteritis nachweisbar gewesen, ein Befund, 
welchem ich in Anbetracht des Alters des Individanms eine besondere Be- 
deatnng nicht beilegen mdchte. 

Nur mit Hinsicht aaf die Angaben Riehl’s mdchte ich hier noch 
betonen, dass ich nirgends Thrombenbiidnng und infolge davon Blntnngen 
habe beobachten kdnnen. 

Von den parenchymatdsen Organen, Langen, Leber, Miiz, 
Nieren und Lymphdrtlsen waren die zur mikroskopischen Untersuchnng 
prlparirten Stttcke mehr oder weniger durchsetzt von Geschwulstmetastasen 
(Angiosarkom) nnd zeigten die entsprechenden Verlnderungen ihrer histo¬ 
logischen Structur. Sonstige pathologische Verlnderungen, welche etwa 
mit der Addison’schen Krankheit in urslchlichen Zusammenhang zu brin- 
gen gewesen wlren, fanden sich aber nicht, und ich verzichte daher auf 
eine detaillirte Beachreibung der einzelnen Organe. Ich hebe nur hervor, 
dass ausser geringgradiger Verdickung der Arterienintima nichts Abnormes 
vorlag, besonders fehlte in der Blut- oder Lymphbahn der Organe freies 
Pigment, und es fanden sich auch sonst keine Anhaitspunkte, welche etwa 
fflr die Annahme eines circulirenden Pigmentes gesprochen bitten. 

Die lussere Haut und die Pigmentflecke der Mund- 
schleimhaut verhielten sich im Allgemeinen genau so wie beim Falle 1 
und den zahlreichen anderen ausfUhrlich beschriebenen Fallen. Im Ver- 
hlltnisSvZum I. Falle bestanden zwar quantitative Unterschiede, indem der 
Pigmentreichthum hier grosser war, als dort. Thrombenbiidnng und Hl- 
morrhagien fehlten auch hier in der Haut und in der Scbleimhaut. 

An den Hautstellen, welche der Gegend des Halses entstammten, 
wo, wie frtther hervorgehoben, die Haut stlrkere Furchung oder ober- 
flftchliche Abschuppung zeigte, war mikroskopisch eine stlrkere Verhornung 
bemerkbar, docb fehlten jegliche entzUndliche Erscheinungen. 

Wenn man die beiden beschriebenen Fllle mit einander ver- 
gleicht, so ist bei der grossen Verschiedenheit derselben in klinischer 
Beziehnng die vollkommene Uebereinstimmung des pathologischen 
Befundes am sympathischen und cerebrospinalen Nervensystem in 
bohem Maasse aufflllig. 

Im ersten Falle haben wir bei Tuberculose beider Nebennieren 
ein verh&ltni8sm&88ig irtlhzeitiges Stadium der Addison’schen Krank¬ 
heit; im zweiten Falle bei sarkomatiiser Erkrankung der einen Neben- 
niere und beider Semilunarganglien das Addison’sche Kraokheitsbild 
im hbchsten Stadium der Entwicklung. 

DeaUche Zeitsehr. f. NerTenheUkunde. II. Bd. 21 
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Als ttbereinstimmenden Befond am Nervensystem l&sst sicb in 
beiden F&llen eine Entzttndung von chronischem Charakter consta- 
tiren, welche, von den Nebennieren aafsteigend, die Semilanarganglien 
erreicht, Ton da in den SplanchniciB and aafw&rts in den Sympa- 
thicasgrenzstr&ngen sicb fortpflanzt and aach aaf die Spinalganglien 
ttbertritt. Aaf diesem ganzen Wege findet sich als Zeicben der Ent- 
zttndang theils eine diffuse Bindegewebswacherang, theils eine herd- 
weise Anh&afang Ton Bandzellen in der Nachbarschaft Ton Gef&ssen. 

Dabei tragen die meisten Ganglienzellen im Sympathicas in mehr 
oder weniger aasgesprochener Weise die Anzeichen der Pigment- 
atropbie an sicb. 

Von den erkrankten Nebennieren ab zeigen die za den Semi¬ 
lanarganglien verlaufenden Nerven&ste, ferner die Splanchnici maj. 
et min. and die Grenzstr&nge des Sympathicas eine degenerative 
Atrophie, d. h. eine parenchymatbse EntzUndung mit Zerfall und 
Schwnnd der markhaltigen Fasern and mehr oder weniger deatlich 
aasgesprochener Bindegewebshyperplasie, welche Ver&nderangen sich 
nicht allein aafw&rts bis in die obersten Halsganglien verfolgen lassen, 
sondern sich aach Ton den sympathiscben Grenzstr&ngen and Ganglien 
aaf diejenigen Nervenbahnen fortsetzen, welche die Communication 
mit den Spinalganglien bewerkstelligen. 

Die intervertebralen Spinalganglien sind ohne Ansnahme darch 
chronisch interstitielle Entzttndangsprocesse hochgradig ver&ndert. 
Die bindegewebige Eapsel and die interstitiellen BindegewebszOge 
der Ganglien sind verdickt, byperplastisch, stark pigmentirt and da 
and dort Ton frischeren, zellreichen, entzttndlicben, zum Theil h&mor- 
rhagiscben Herden dnrcbsetzt. Die Ganglienzellen zeigen im Bereiche 
dieser Entztindnngsberde in hohem Grade die Erscheinangen der Pig- 
mentatrophie. Von den NerTenfasem sind die sensiblen, d. h. die 
zam Sympathicas tretenden, die von den hinteren Warzeln des Rlicken- 
marks kommenden and zahlreiche Tom Ganglion znm gemischten 
Intercostalnerv tretende Fasern betr&chtlich degenerirt, w&hrend die 
das Ganglion nicht berUbrenden motorischen Fasern der vorderen 
Warzeln keinerlei Degenerationserscheinangen darbieten. 

Von den Spinalganglien sind, wie angegeben, in den hinteren 
Warzeln degenerirte Fasern bis zam RUckenmark za Terfolgen; im 
Rilckenmark selbst sind aber Degenerationserscheinangen mit Sicber- 
beit nicht mebr nacbweisbar, obwobl makroskopische Ver&nderungen 
in einer Alteration deB Tinctionsvermfigens an deigenigen Stellen der 
Hinterstr&nge zum Ausdrucke kommen, welche dem Faserverlaufe 
der hinteren Warzeln entsprechen wlirden. 
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Aach an den peripberen Nerven nnd im Vagus sind Degenera* 
tionsvorg&nge in betr&chtlicher Ansdebnnng nacbweisbar, namentlich 
am Vagus and den sensiblen HautSsten. Die Befunde an den vor- 
deren Wurzeln UDd an den Spinalganglien sprecben daftlr, dass die 
degenerirten Fasem in den gemischten Nerven ebenfalls sensible — 
vielleicbt anch trophiscbe — Fasem gewesen sind. 

1st man nun berecbtigt, den Addison’schen Symptomencomplex 
mit diesen merkwdrdigen Befunden in directen Zsammenhang zu 
bringen? 

Auf dem diesjftbrigen medicinischcn Congress zu Wiesbaden babe 
ich ‘) die Ansiebt ausgesprocben, dass die Hauptgruppen dieses Sym- 
ptomencomplexes, n&mlich: 

1. die Stftrungen von Seiten der Verdauungsorgane; 

2. die Erscheinungen von Seiten des Nervensystems; 

3. die Pigmentirung 

sich in ziemlich befriedigender Weise durcb die angeftlbrten That- 
sachen warden erkl&ren lassen. 

1. Die Appetitlosigkeit und das Erbrecben, die kardialgiscben 
Beschwerden, die inconstanten und wechselnden Darmerscbeinungen, 
als DiarrbOe und Verstopfung, finden in den Veranderungen der 
sympathiscben Ganglion, der Sympathicusgrenzstr&nge, der Splanch- 
nici und Vagi eine vollkommene AufkI&rung. Aucb die Hyper&mie 
der Baucbeingeweide mit consecutiver An&mie der Ubrigen Theile, 
namentlich des Gehirns, lassen sich auf die vom Sympathies aus- 
gehenden vasomotorischen StOrungen erkl&rend zurttckfUhren. 

Die Ver&ndernngen am Herzen mbgen niebt nur vom Sympa- 
thicus, sondern auch von den weitgehenden Degenerationserscbei- 
nungen der Vagi abh&ngig sein. 

2. Die Erscheinungen von Seiten des NervensystemB, Astbenie, 
Arbeitsunf&bigkeit, rasche Ermlidung, Scbw&che, Uebelkeiten, 
Schwindel, Ohnmacht, erklbren sich zum Tbeil as dem Danieder- 
liegen der gastrointestinalen Functionen, as der allgemeinen Era&h- 
rungsstOrung und as der ungleichen Blutvertheilung, Hyper&mie 
der Bauchorgane, An&mie des Gross- und Kleinhirns und der Me¬ 
dulla oblongata, zum Theil durch die Befunde an den peripberen, 
besonders den sensiblen Nerven, durcb die Ver&nderungen der Spinal¬ 
ganglien und der hinteren Wurzeln, vielleicht auch durch die be- 
ginnenden Ver&nderungen am RUckenmarke selbst und durch die 
angegebenen Ver&nderungen der Muskeln. Ob es sich bei der Dege- 


1) Verhandlungen del Coogresses fUr innere Medicin. 1891. 8.478ff. 

21 * 
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Deration der Spinalganglien and bei der Degeneration zahlreicber 
Fasern in den sensiblen Nerven nm trophische Stbrungen, bezw. am 
Degenerationen trophischer Nerven bandelt, vermag ich nicht end- 
gflltig zu entacheiden. Naheliegend ware eine aolche Annahme 
jedenfalla. 

3. Wie die Hautpigmentirnng endgUltig za erkl&ren ist, habe 
ich nicht den Math jetzt schon aaszusprechea. Jedenfalla handelt 
es sich nicht am eine Ablagerang von im Blate circnlirendem Farb- 
stoffe, sondern am Bildang eines Pigraentea in der Haut and in der 
Schleimhaut. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisae liber die Func- 
tionen der interrertebralen Spinalganglien lftaat sich die Annahme 
trophischer StOrungen von Seiten der letzteren jedenfalla nicht von 
der Hand weisen. 

Seitdem habe ich mir vielfach die Frage vorgelegt, ob dieser 
Befond ala ein charakteristischer fttr Addison’ache Krankheit hin- 
geatellt werden kann, d. h. ob den beachriebenen Nervenverinde- 
rnngen die Erzengung dea Symptomencomplexes in der allgemeinen 
Weiae wird zugeachrieben werden dllrfen, wie ich es gelegentlich 
meinea Vortragea gethan habe. 

Beim ZurUckgreifen auf den I. Fall ergiebt sich ala Complication 
der Addiaon’schen Krankheit tubercnlOae Caries dea Ellbogengelenkes 
and Sepsis, welche letztere einen Tag nach der Ellbogengelenks- 
resection zum Tode fdhrte. 

Die auf Sepsis hindentenden Ver&nderungen an der Leicbe waren 
60 nnbedeutend, daas man den raachen Eintritt dea Todes auch mit 
anf die Existenz der Addison’schen Krankheit and der darch die- 
selbe hervorgerufene Herzdegeneration zurttckfUhren darf. 

Ea fragt sich nan: KOnnte der Sepsis anch ein Einflnss anf die 
Ver&ndernngen am Nervensystem zugeacbrieben werden? Wie die 
parenchymattisen Organe insgesammt outer dem Einflaas aeptiacher 
Erkrankang cbarakteristische Ver&nderangen zeigen, so ist a priori 
auch anznnehmen, dasa die aabtilen Elements des centralen and peri- 
pheren Nervensyatems onter dieaem pathologischen Zuatande za leiden 
gehabt haben. Nach dem Eintritt der Sepsis, d. h. nach der Ope¬ 
ration, hat der Patient noch einen Tag gelebt; ea mtlssten sich also 
in dieaem Zeitraame die aaf Sepsis zarllckzafiihrenden Ver&nderangen, 
die parenchymatbse Degeneration im Nervensystem entwickelt haben. 
Wenn es nan im Einzelfalle aach kaam mbglich sein mag, das Alter 
parenchymat08er Degenerationen nar in ann&hernd pr&ciaer Weise za 
taxireD, so lasaen sich doch immerhin ganz acute Processe von weniger 
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acoten nod chronischen Processen histologisch dentlieh nnteracheiden. 
Gebe ich nan aach der Vorstellang Raam, dass die Degeneration 
vieler markhaltiger Fasera, ebenso wie die H&morrhagien in den 
Grenzstr&ngen des Brnstsympathicns, welche keine Umwandlung 
rother Blntkttrperchen in Pigment erkennen lassen, einem acnten 
Processe, wie die Sepsis ihn darstellt, zngeschrieben werden kann, 
so bleiben doch in den sympathischen Fasera nnd Ganglien, in 
den peripheren Nerven nnd Spinalganglien noch recbt viele patho- 
logiscbe Verbndernngen tlbrig, denen man ein bOheres Alter nnd 
einen ebroniscben Gharakter nicht absprechen darf. Icb meine die 
ans Rnndzellen bestehenden circomscripten Entzttndnngsherde in den 
sympathischen Ganglien, die diffuse Bindegewebshyperplasie in den- 
selben and in den Nervenfasern, and namentlich die mit st&rkerer 
Pigmentirnng einhergebenden Bindegewebswachernngen in den Spinal¬ 
ganglien, aach die intensive Pigmentatrophie der Ganglienzellen. Im 
II. Falle sind die Gomplicationen zahlreicher als im I. Zwei Wochen 
vor dem Tode trat ein intensiver Icterus anf, daneben bestand eine 
schwere Eachexie dnrch die Ansbreitnng der malignen Nenbildnng. 

Die Untersnchnngen von Oppenbeim nnd Siemerling 1 ) haben 
nns gelehrt, dass parenchymatSse Degenerationen an peripheren Ner¬ 
ven mit mehr oder weniger ansgesprochenen Wnchernngsprocessen 
am Perinenrinm mit Kerawnchernng nnd Verbreiternng des Binde- 
gewebes sich bei den mannigfaltigsten Krankheitsprocessen finden 
kbnnen, welche dnrch Infection, Intoxication, Marasmus, Eachexie, 
selbst Senium den Organismns sch&digen. Es liegt kein Grand vor, 
zn bezweifeln, dass die Fasera des sympathischen Nervensystems 
sich nicht gerade so verhalten sollten, wie die peripherischen Nerven. 

Non lftsst sich aber sebr schwer sagen, wie viel von dem patho- 
logischen Befnnde im II. Falle anf die genannten Process© der In¬ 
toxication nnd Eachexie znrttckznftthren ist, nnd es bleibt somit nnr 
die Analogic mit dem Falle I Qbrig, wonach ohne Zweifel angenommen 
werden mass, dass der grbsste Tbeil des pathologischen Befnndes am 
sympathischen and cerebrospinalen Nervensystem anf Rechnnng der 
Addison’schen Erankheit zn schreiben ist. 

Urn schliesslich die Zahl der Zweifel vollst&ndig zn machen, sei 
mir noch gestattet, im Allgemeinen anf die Bedentnng der Degene- 
rationsprocesse im Sympathicns hinznweisen. 

Nach den hentigen Anschanungen der Nervenphysiologie 2 ) stellt 

1) Boitrige znr Pathologic der Tabes dorsalis. Arch. f. Psychiatric. Bd.XVlII. 

2) Vgl. Sigmund Mayer, Spedelle Nervenphysiologie. Hermann's Hand- 
buch II. 1. 
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der Sympathies nichta Anderea dar, ala eine vom cerebrospinalen 
Nerverayatem abgezweigte Bahn. 

Ueber die Bedentnng and die Faactionen der 8ympathiachen 
Ganglien, inabeaondere derjenigen der groaaen Plexaa der Baach- 
hiJhle, Bind von Pincne 1 )* Badge 1 ), Adrian 1 ), Schmidt 4 ), 
Samael 6 ), Lamansky 6 ), Monk and Kleba 1 ), Peiper 8 ) a. A. 
vielfach Unteraachongen angeatellt worden, ohne da88 ttbereinatim- 
mende Reanltate erzielt worden w&ren. Immerhin iat die That8ache 
conatatirt worden, da88 die ganglittaen Plexaa der BanchhOble zam 
Fortbeatand dea Lebens nicht anbedingt nothwendig aeien. Wenn 
man anch dieaen gewaltigen Ganglienmaaaen — im Gegensatz za 
mancben nar mikroakopiach nachweiabaren, sogenannten automati- 
aohen Ganglienh&afchen im Herzmaakel, im Darm, in Drtlaen n. a. w. 
— die Eigenachaft abapricht, Filialatellen von Gehirn and Rflcken- 
mark za aein and centrale Fnnctionen za bedizen, and wenn man 
aach ihre F&higkeit leagnet, antomatiach oder reflectoriach beatimmte 
coordinirte Bewegungen oder Secretion anaznlOsen oder vom Gehirn 
oder Rttckenmark erhaltene Erregangen in beatimmter Weiae umzn- 
prXgen, ao iat der Schlo88 docb nicht gerechtfertigt, daaa die aym- 
pathiachen Ganglien ganz ohne be8timmte Function oder gar obne 
Bedentnng tlberhaapt aeien. 

Im Gegen8atz za der grossen Bedentnng der aympathi8cben Faser- 
ayateme, denen man eine hohe physiologiacbe Dignit&t and namentlich 
die F&higkeit zoachreibt, nervOae Impnlae beatimmter Nator, wie tropbi- 
sche, vaaomotoriache, fortznleiten a. dgl., vermathet Sigmand Mayer 
(1. c.), daaa die Bympatbiachen Ganglien im Weaentlicben nar Ueber- 
reste daratellen einer Bildnngaanbatanz fUr die Nervenfaaern. „Ebenao 
erachien ea mir, daaa noch wkhrend dea Lebens dea erwachaenen 
Tbierea im peripberen Nervenayatem fortwftbrend Proceaae der 
Rttckbildang and Meabildang vor aich geben, and daaa 
bierbei die periphere Nervenzelle eine bedeatende Rolle epielt Letz- 
tere Anaicht glaabe ich noch beaondera dadnrch attttzen za kOnnen, 
daaa die Nervenzellen Gebilde von anaaerordentlich 

1) Experimenta de vi nervi vagi et sympath. etc. Breslau 1854. 

2) Verhandlungen der Kaig. Leop.-Carol. Akad. 1860. 8.255. 

3) Eckhardt’a Beitrige sur Anatomie und Physiologie. 1862. III. 1. 

4) Deber die Functioneu dee Plez. mes. post. Dias. Qiessen 1862. 

5) Wiener med. Wochenschrift 1856. Nr. 30. 

6) Zeitschrift far rat. Medicin. XXVIII. 1866. S. 59. 

7) Handb. d. path. Anat. I. 2. 8.647. 

8) Ex per. Studien Ober die Ausrottung des Plexus coeliac. Deutsche Zeitschr. 
f. klin. Med. 1890. XVII. S. 498. 


Digitized by t^.ooQLe 



Ver&nder. des sympath. a. cerebrospinal. Nervenayst. b. Addison’scher Krankh. 319 

wechselnderGrOsse, verschiedenem Gehalte an Pigment 
and Fett and endlich von sehr wechselnder Zabl sind.“ 
(S. Mayer.) — Demnach bitten die Ganglienzellenanhaufnngen nnr 
in den vegetativen Process des Nervensystems einzngreifen. 

Dem Gesagten zufolge mttsste von der Somme der oben be* 
scbriebenen pathoiogiscben Befonde ein weiterer Abzng gemacbt 
werden. Nacbdem ich anch dieses dnrcb Vergleicben meiner Prl- 
parate mit den diesbeztiglichen Abbildnngen in dem bekannten Werke 
von A. Key nnd G. Retains 1 ) and dnrcb Vergleicben mit normalen 
Sympatbicnscontrolpr&paraten gethan babe, ist immer nooh ein be* 
achtenswerther Rest eines positiven Befundes librig geblieben. Bei 
keinem der Vergleicbsprbparate habe icb Pigmentatrophie and son* 
stige Degenerationsprocesse an den Ganglienzellen, circnmscripte Ent- 
zttndnng8berde, Bindegewebshyperplasie in annfthernd ahnlichem 
Grade gesehen, wie in meinen beiden Fallen; spindelfflrmige Auf» 
treibongen, mebr oder weniger zahlreicbe Varicositaten an sympa- 
tbiscben Nervenfasern waren an Vergleichsprbparaten aus sogenannten 
normalen Fallen wohl da nnd dort nacbweisbar, nirgends aber eine 
Degeneration von sympatbiscben Nervenfasern in einer Auadehnnng 
nnd Intensitat, wie icb sie ftlr die Sympathicnsgrenzstrange and 
Splancbnici bei den 2 Fallen von Addison’scher Krankheit beschrie* 
ben habe. 

Den Befnnd an den Intervertebralganglien anlangend, so habe 
ich anch bier nicht anterlassen, Vergleiche anznstellen mit Schnitten 
von normalen and anderswie pathoiogiscben Fallen (Syringomyelie). 
Nirgends habe ich Bilder gefnnden, welche mit den an den Spinal* 
ganglien beschriebenen Verandernngen batten in Parallele gestellt 
werden kBnnen. 

Ans alien diesen Grttnden balte ich mich daher ftlr berechtigt, 
einen Zustand chronischer Entzttndnng, welcher, von 
den degenerirten Nebennieren anfsteigend, seine hbch- 
sten Grade in den Semilnnarganglien des Sympathicas 
nnd in den Intervertebralganglien darbietet nnd in ge* 
ringeren Intensitatsgraden in den Ganglien des Brnst- 
sympatbicns and in den Cervicalganglien nachweisbar 
ist, and welcher neben den Verandernngen am Binde* 
gewebe besonders in einer intensiven Atrophie der 
Ganglienzellen und in einer ausgedehnten Degeneration 


1) Studien in der Anatomic des Nervensystems und des Bindegewebes. Stock¬ 
holm 1876. 
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markhaltiger Nervenfasern im Sympathicns and in den 
Splanchnicis 1 ) zum Ausdrncke kommt, als charakteri- 
stisch fttr Addison’sche Erankheit anznsehen. Mit grosser 
Wahrscheinlichkeit sind Degeneratioaserscheinnngen an den sensiblen 
Nerven and an den hinteren Wurzeln abh&ngig von den pathologi- 
scben Verttndernngen an den Spinalganglien. 

Ob die Befunde am Rttekenmark, welobe so wenig ansgesprochen 
sind, aof individnellen Eigenthtimlicbkeiten oder zaf&lligen Hfirtangs- 
anomalien bernhen, oder ob sie einer Fortleitnng des Degenerations- 
processes von den hinteren Wnrzeln aof das Rttekenmark eutsprechen, 
vermag ich noch nicbt zn entscbeiden. Ebensowenig verrnag ich 
wegen der za sp&rlichen Zahl in vorliegenden Beobachtangen die 
Frage bestimmt za beantworten, ob das gescbilderte Verhalten des 
Centraleanals, bezw. des Ependymfadens im Rttekenmark ein zu- 
f&lliges ist, oder ob es einem Verschlusse des Centraleanals entapricht, 
wie Barresi, Semmola and Tizzoni ihn beschrieben haben, and 
welchem namentlich der letztgenannte Aator so grosse Bedeatang 
beilegen za mttssen glaabt. 

Mit dem allgemeinen Hinweise aof den Znsammenhang der 
klinischen Erscbeinungen der Addison’schen Erankheit mit den be- 
sebriebenen pathologischen Befnnden, wie ich ibn gelegentlicb meinea 
Vortrages in Wiesbaden gegeben babe, glanbe ich mich vorerst be- 
gnttgen zn mttssen, bis weitere Untersachnngen meine Angaben be- 
sttttigt haben werden. Ueberdies existiren bereits genttgende, wenn 
auch vorwiegend aof Hypothesen bernhende Versuche, die specielle 
Symptomatologie der Addison’schen Erankheit dorch Verttnderangen 
am Sympathicns za erkl&ren. (Risel 1 ), Lewin 3 ).) 

Nor einige Bemerkangen fiber die Entstehung der Haatpig- 
men tirang glanbe ich hier noch znfttgen zn mttssen. 

Aof Grand seiner eigenen Untersachnngen and nnter Wttrdigang 
der Angaben anderer Antoren, vor Allen von Ehrmann, Riehl, 
y. Recklinghausen, ist Nothnagel 4 ) za der Anschaaang ge- 
langt, dass das in den Retezellen abgelagerte Pigment ans dem Blate 
stamme. Es wird dorch Wanderzellen dahin geftthrt, and der Weg 
lfisst sich von den Blatgefttsswandangen bis zam Rete Malpighi an ' 
der Hand anatomischer Prttparate direct Yerfolgen. 

t) 57. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerate zu Magdeburg. 
Sect. f. path. Anat. Ref. d. Berl. klin. Wochenschr. 1884. Nr. 51. S. 824. 

2) Zur Pathologic des Morb. Addisonii. D. Arch. f. klin. Med. VII. S. 34 ff. 

3) Charitd-Annalen. 1884. IX. p. 619 ff. 

4) Zur Pathol, d. Morb. Addisonii. Zeitschr. f. klin. Med. IX. 
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Dass es nicht freies Pigment ist, welches im Blnte circulirt, wie 
man namentlich nach den Untersnchnngen Brown-S6quard’s l ) 
vermnthet hat, ist schon lange feststehende Thatsache, da man me¬ 
nials bei Addison’scher Krankheit melan&mie&hnliehe Befnnde con- 
statirt hat. Anch bei meinen Befnndsbeschreibnngen babe icb darauf 
hinge wiesen, dass sich in keinem Organe irgend ein Anbaltspnnkt 
ergeben bat, welcher die Annabme rechtfertigen kQnnte, das Pigment 
w&re als solches schon im Blnte vorhanden gewesen. Es mttssen 
also rothe BlntkOrperchen selbst sein, welche, ans den Gef&ssen tre- 
tend, ihr Pigment an Wanderzellen abgeben. 

Was veranlasst aber eineraeits die rothen BlutkSrperchen, die 
Gef&ssbahn zn ▼erlassen, andererseits die Wanderzellen, das Pigment 
aufzunehmen nnd nach der Epidermis bin zn transportiren, wie es 
bei der Addison'schen Krankheit der Fall ist? 

Notbnagel spricht sich ganz allgemein dabin aus, dass bei 
der Addison’schen Krankheit gewisse nervOse Einflttsse die Co- 
rinmzellen veranlassen, so viel Pigment aufzunehmen, weniger etwa 
dnrch directe Beeinflnssnng der Coriumzellen selbst, als dnrch be- 
stimmte Einwirknng auf die BlutgefSsse der Gant 

Icb werfe nun hier die Frage auf, ob die von Notbnagel 
supponirten Nerveneinflttsse nicht im pathologiscben Verhalten des 
sympathischen Nervensystems, der Spinalganglien nnd der peri- 
pheren Nerven gegeben sind. Im Sympathicns verlanfen bekanntlich 
vorwiegend tropbische nnd vasomotorische Fasern, anch in den Spinal¬ 
ganglien werden trophische Centren vermntbet Icb erinnere in letz- 
terer Hinsicht nur an die angionenrotiscben Ver&ndernngen der Hant 
bei Herpes zoster, welcher Erkranknng entzlindliche Processe in den 
Spinalganglien oder nenrotische Processe zn Grande liegen sollen. 
(v. Baerenspmng, Anspitz 2 ).) Unter dem Ginweis auf die be- 
schriebenen Befnnde lttge daber eine gewisse Berechtigung vor, die 
Pigmentirang bei der Addison’schen Krankheit als einen angionenro- 
tischen, bezw. trophonenrotischen Process zn bezeichnen. 3 ) 

1) a) Recherches expdrimentales sur la phyaiologie et la path, des caps, surrl- 
nales. Archiv. gdn. de mdd. 1856. — b) Note sur lea caps, snrrdoales. Archiy. gdn. 
demdd. 1857. I. 

2) Allg. Path. d. Haut. Ziemssen’s Handbach. XIV. 1. 

3) Bei der Corrector hat Herr Prof. Strdmpell die grosse Gate gehabt, 
mich anf die Arbeit yon Gaule: ,.Spinalganglien and Hant*' im Central- 
blatt far Pbysiologie vom 30. Januar d. J. anfmerksam zu machen. Ans dieser 
Arbeit Gaule’s geht mit aller Sicherheit hervor, dass nach der Verletzung der 
Spinalganglien beim Froscbe trophische StOrnngen in der Haut auftreten, 
welche constant mit Ver&nderungen in der Pigmentirang einbergehen. 
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Gine letzte Frage, welche ich hier nicht unerOrtert lassen 
kann, ist die nach der eigentlichen Aetiologie der Addison’schen 
Krankheit. 

£s aind ganz ▼ersehiedenartige Krankheitsformen, welche sioh 
in den Nebennieren etabliren kfinnen: die einen, z. B. die tnbercnlfisen, 
bringen mit einer gewissen Regelmfissigkeit die Ansbildnng des merk- 
wttrdigen Symptomencomplexes zu Stande, wahrend andere dies nicht 
zn than vermfigen. 

Ich habe (1. c.) eine von den Nebennieren znm sympathischen 
nnd dnrch dieses znm spinalen Nervensystem anfsteigende Entzfin- 
dnng, welche anf ihrem ganzen Wege von intensiver Degeneration 
markhaltiger Fasern begleitet ist, ftir sehr wesentlich gehalten nnd 
ans diesem Grande Affectionen der Nebennieren, welche von Ent- 
zfindangserscheinnngen nicht begleitet sind, als nngeeignet bezeichnet, 
den Addison’schen Symptomencomplex ausznlfisen. Als Beweise fHr 
die letzterc Annahme sollten die Falle von Blntnngen, Amyloiddege- 
neration, manche Falle von Carcinom der Nebennieren dienen, welche 
unverhaltnissma8sig viel seltener als z. B. die Tnbercnlose zn Ad- 
dison’scher Krankheit flfihren. 

Ein EntzUndnngsprocess ahnlicher Art kbnne (1. c.) anch im sym¬ 
pathischen Nervensystem selbst seinen Ausgangspnnkt nehmen oder 
von einem anderen Orte anf den Sympathicns ttbergreifen, wahrend 
histologisch die Nebennieren dabei intact blieben. In meinem II. Falle 
griff z. B. der von Entztindnngserscheinnngen begleitete Krankheits- 
process vom Plexus Solaris anf die rechte Seite fiber, and es zeigte 
sich daher der rechte Sympathicns gerade so verfindert, wie der linke, 
obwohl die rechte Nebenniere intact war. (Vgl. Aran 1 )* Bell. 
Fletcher 1 ).) 

Wenn man nnn die Annahme nicht gelten lassen will, dass sich 
die Nebennieren beim Entsteben der Addison’schen Krankheit ganz 
passiv verhalten, trotz der in ihrem Marke sich abspielenden Ent- 
zlindnngsprocesse, drfingt sich nnwillkfirlich die Frage anf, ob ihnen 
nicht doch eine gewisse Rolle bei der Ansbildung dieses Symptomen- 
complexes zuznschreibeq sei. Ich erinnere hierbei nnr an den Nach- 
weis chemisch nicht indifferenter Kfirper nnd Farbstoffe in den Neben¬ 
nieren (Vulpian, Gloez n. Vnlpian, Virchow, Arnold) und 
an die innigen Beziehnngen der Nebennieren znm Nerven- nnd Blut- 
geffisssystem. Dabei erscheint dann die Annahme der Circulation 
eines chemisch nicht indifferenten Kfirpers im Blnte and eine be- 
stimmte degenerirende Einwirknng desselben anf das Nervensystem, 

1) Gazette dee h6pit. 1868. 2) Brit. med. Journ. 1857. 
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anf das Herz and die Gef&sse nicht mehr so sehr abenteuerlich. Man 
wird sogar nm so mehr an eine ganz specifische Einwirkung 
eines bestimmten Stoffes auf das Nervensystem, besonders anf den 
Sympathicns glanben mtissen, als eine grosse Zahl von patbologischen 
Befhnden am Sympathicns besehrieben sind (Lnbimoff berichtet 
von 250, Poa Foa von 140 solchen Fallen) bei Fallen, wo Anzeichen 
von Addison’scher Krankheit gefehlt haben. 

Auch ein Vergleich des Addison’schen Symptomencomplexes mit 
dem ebenfalls noch verschleierten Bilde der Cachexia strnmipriva, 
des MyxOdems nnd der Tetanie bat unter den angedeuteten Pra- 
missen eine gewisse Zolassigkeit. 

Die Fnnctionen der Schilddrtlse sind nns noch gerade so nnbe- 
kannt, wie diejenigen der Nebennieren. Die krankbaften Verhnde- 
rnngen, sogar die Exstirpation dieser Organe (— wenigstens der 
Schilddrtlse —) haben aber gleichwohl einen machtigen Einflnss anf 
die Oekonomie des Organismns, einen Einflnss, welcher in den ge- 
nannten Erankbeitsbildern znr Aenssernng gelangt, nnd dessen Ent- 
stehnng in letzter Linie anf ein chemisch wirksames Agems nnbekannter 
Natnr znrttokgeftthrt werden muss. 

Nach der Definition Ross bach’s') ist die Addison’sche Erank- 
heit „eine Nenrose, d. b. eine anatomisch bis jetzt nicht nachweisbare 
fnnctionelle StOrung des gesammten Nervensystems, welche in naherer, 
aber nicht nothwendiger Beziehnng zn den Nebennieren steht nnd 
sich dnrch StOrnngen der Psyche, hochgradige Anamie, ansserordent- 
liches SohwachegefUhl nnd sehr haufig dnrch eine dnnkle Pigmen- 
tirang der Hant charakterisirt“. Symptome nnd Befnnde der Addi- 
son'schen Erankheit bringt Rossbach ausserdem noch in innigste 
Beziehnng mit der Sclerodermic. Nach den Untersnchnngen Dink¬ 
le r’s ist aber die Sclerodermic wabrscheinlich auf eine Gefhss- 
erkranknng znrttckznfUhren, wahrend meinen Anseinandersetznngen 
znfolge die Addison’sche Erankheit anf einer pathologisch nachweis- 
baren Affection des Nervensystems bernht, deren Ansgangspunkt nach 
den Nebennieren zn verlegen ist. 

Am Schlnsse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Prof. Erb nnd Herrn Prof. Arnold ftlr die frenndlicbe Ueber- 
lassnng des klinischen nnd pathologischen Materiales herzlichsten 
Dank ansznsprechen. 

Heidelberg, October 1891. 

1) Addison’sche Krankheit and Sclerodermie. Virchow’s Archiv. Bd. L. S. 61. 
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Erkl&rnng der Abbildnngen. 

Fig. 1. Schnitt ans dem Gang!, semilunare dee Falles I. Zeiss A. Oc. 3. 

a) Kleinzellige Infiltrationsberde in der Umgebnng tines Gef&sses. 

b) Rundzellenanh&ufung zwischen den Ganglienzellen. 

c) Zerfall des Markmantels von Nervenfasern. 

Fig. 2. L&ngsschnitt vom Nerves splanchnic, major sinist. mit Waller’scber 
Degeneration von Nervenfasern. Zeiss A. Oc. 3. 

Fig. 8. Segment eines L&ngsschnittes durch ein Spina lganglion. Betr&chtliche 
Verdickung der fibr6sen Halle and des interstitielleo Bindegewebes mit Pig- 
mentiraog. Hochgradige Pigmentatropbie der Ganglienzellen. Zeiss A. Oc. 3. 

Fig. 4. L&ngsschnitt durch ein Spinalganglion mit den zugehfirigen Nerven (etwas 
schematisirt). 

hrv = hintere Wurzel mit m&ssiger Degeneration markhaltiger Fasern. 

r.c. Verbindungsast des Ganglion mit dem Sympathies am st&rksten 
degenerirt. 

n. t. Zum Intercostalnerv gehender Nervenstamm. 

Fig. 5. Rackenmarksquerschnitte des Falles 1 in natarlicher GrOsse mit den nach 
der H&rtung in MQller’scher FlGssigkeit sichtbaren hellen Feldern in den 
Hinterstr&ngen. 

Fig. 6. Rackenmarksquerschnitte des Faliss II in natQrlicher Grflsse mit den 
nacb der H&rtung in Maller’scher FlGssigkeit hellen Feldern in den Hinter¬ 
str&ngen. 
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XVII. 

Ana der mediciniaehen Klinik des Herrn Prof. Grb. 


Ueber die Localisation and das klinische Verhalten der 

fiaachreflexe. 

Von 

Dr. H. Dinkier, 

L AaaUtent and Priratdooont. N 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Seitdem im Jahre 1875 durch Grb 1 ) and Westphal*) auf die 
Bedeatung der Sehnenreflexe aufmerksam gemacht worden isfc, haben 
die Reflexvorg&nge in der Pathologie and Diagnostik der Nerven- 
krankheiten eine herrorragende Stellang eingenommen. Wfthrend die 
n&chsten sich anschliesaenden Arbeiten gleichialls die kliniache Seite 
weiter ausbaaen, ist das anatomische Verhalten erst viel sp&ter and 
nar in beschr&nkter Ausdehnang antersacht worden. Darch West¬ 
phal 3 ), Krauss 4 ), Minor 5 ), Nonne 6 ) ist nachgewiesen worden, 
dass an dem (Jebergang des Dorsaltheiles in die Lumbalanschwel- 
long die intramedull&ren Babnen des Patellarreflexbogens den von 
Westphal als Wnrzeleintrittszone bezeichneten Bezirk des Rlicken- 
marks passiren, und dass die Degeneration dieses Abschnittes das Er- 
lbschen der Kniereflexe involvirt. So sicher auf der einen Seite diese 
Localisation des Patellarsebnenreflexes dnrch die Uebereinstimmung 
der verschiedenen Untersucber geworden ist, so gering and dttrftig 
sind andererseits die Eenntnisse ttber den Sitz and Verlaaf der ttbrigen 
Reflexbahnen, ganz besonders der Haatreflexe. Diese Llicke in der 
Localisationslebre des R.-M. kann allerdings der anatomischen For- 
schnng nicht znm Vorwurf gemacht werden, da sowohl bei spinalen, 
wie peripherischen Affectionen einseitige Reflexver&nderangen, 
die einzig and allein znr Localisation verwendet werden kbnnen, 
nar selten zar klinischen Beobachtung und noch weit seltener zur 
anatomischen Untersachang gelangen. 
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Ein in der Privatabtbeilung des Herm Geh. Hofrath Erb beob- 
achteter Fall von einseitigem Fehlen des rechten oberen 
Baachr eflexes war die Veranlassang, das Verhalten der Bauch- 
reflexe bei Gesnnden and Eranken einer erneuten Prttfung zu unter- 
zieben and zagleich aach der Frage nach der Localisation n&her zn 
treten. 

Herr N. N., 37j&hriger Professor aus Holland, aafgenommen am 
21. Juli 1890. 

Klinische Diagnose: (Ablatio test. sin. carcinomatos.) Carcinoma 
metastaticnm vertebrae dorsalis XII et lumbal. I u. II (?) mit Compression 
des Rttckenmarkes and aafsteigender Fortwucherung der Geschwalst im 
Canalis vertebralis, Cystitis et Pyelitis ulcerosa, Decubitus. 

Anatomische Diagnose: Metastatisches Carcinom des 11. and 
12. BrustwirbelkOrpers, pr&vertebrale Tumorwucherung mit Compression 
der Aorta abdom., Compression des Rflckenmarkes, Compressionsmyelitis 
mit aafsteigender secund&rer Degeneration der Ilinterstr&nge; Pachyme¬ 
ningitis haemorrhagica interna des Gehirns, Pneumonie des rechten Unter- 
lappens, Cysto-Pyelonepbritis ulcerosa, Decubitus. 

Krankengeschichte. 

Patient, von v&terlicher Seite neuropathisch belastet (der Vater, ein 
hochgradig nervdser Mann, starb nach mehrfachen apoplektischen Insulten 
an Hirnerweichung), war nie ernstlich krank; seit 8 Jahren (1882) ner- 
v5se Beachwerden: erregbares Wesen, Abnahme der Arbeitskraft, Schlaf- 
losigkeit u. s. w.; im vorigen Jahre (1889) steigerten sich infolge h&ufiger 
Sorgen and mehrerer Todesfklle in der Familie die Krankheitserschei- 
n ungen so, dass Patient sich auf Anrathen seines Arztes einer hydrothe- 
rapeutischen Cur unterzog; angeblich im Anschluss an die zu energische 
Bebandlung in der Wasserheilanstait traten Schmerzen von stechendem 
Charakter und gurtelfdrmiger Ausbreitung, die schon 1887 einmal meh- 
rere Tage bestanden batten, in beiden Lendengegenden wieder auf; nach 
vollst&ndiger Intermission (Pause von mehreren Monaten) abermaliger 
Schmerzanfall im Jauuar und am 8. Mai 1890; seit 8. Mai sind die Schmer¬ 
zen dauernd mit geringen Schwankungen in ihrer Intensity bestehen ge- 
blieben — trotz aller therapeutischer Versuche (Derivantien, Narcotics, 
Electricitat u. s. w.); vom Januar ist ferner noch das Auftreten einer 
pldtzlichen Tympanie des Leibes zu erw&hnen, an welcbe sich eine blei- 
bende Abnahme der motorischen Darmth&tigkeit angeschlessen haben soil; 
im Juni nach Marienbad wegen Lumbago und Colica flatulenta ex catarrho 
gastroenterico geschickt, gebrauchte Patient Moorb&der (15); die Schmer¬ 
zen, welche sich allm&hlich von den Trochanteren bis zu den Schuller - 
blattem herauf ausbreiteten, die Genitalien, Seine und die Bauchgegend 
aber frei Hessen, bestanden unverftndert fort; am 16. Juli pldtzlich aus- 
gesprochene Schrvache in beiden Beinen und totale Hamverhaltung, 
nachdem schon am 12. Juli vordbergehend Retentionserscheinungen von 
Seiten der Blase aufgetreten waren; zugleich fiel dem Patient im rechten 
Bein ein „lodte$ GefUhl “ auf; am 19. Juli die gleiche GefiXhlsstdrung 
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im linken Bein ; die Schwftche der Beine ging weiterhin rasch in den Zu- 
stand einer completen Lahmung fiber, Patient war nicht mehr fiber die 
Lage seiner Beine ohne Beihttlfe der Angen orientirt nnd hatte die ver- 
scbiedensten Empfindungsstdrungen im Bereiche derselben, z. B. als ob 
eine Bek were Last anf die Schienbeine drfleke, Oder als ob die Unter- 
schenkel zusammengewachsen wftren a. s. w.; Schmerzen im BUcken sehr 
heftig, desgl. in der Tiefe des Leibes; keine Muskelzuckungen oder Con- 
fracturen in den Beinen u. s. w. Die (lbrigen Theile des gesammten Nerven- 
systems functionirten normal. — Von 3eiten der inneren Organe aasser 
Dyspepsie keine nennenswerthen StOrungen. 

Kein Alkoholismus, kein Trauma; 1873 Gonorrboe and ein Ulcus 
(Frennlumriss) acquirirt, letzteres vernarbte anf einmalige Thermocauteri- 
sation; nie Secundarerscheinungen (die beiden Kinder des Patienten sind 
anscheinend gesund, kein Abortns); im Anscbiass an die Gonorrhoe Epi¬ 
didymitis sinistra, von welcher eine erbsengrosse Hdrte im Schwanz des 
Nebenhodens dauemd blieb; 1886 schmerzlose, in wenigen Wocben ent- 
stebende AnschweUung des ganzen linken Hodens ; Ablatio testis sinistri, 
die mikroskopisehe Unterme hung ergab „Verfettung des Organs" , Po- 
tenz, nach der einseitigen Castration Jahre lang niebt vermindert, erst mit 
Beginn des Marienbader Aafenthaltes gknzlich geschwunden. 

Status praesens: Krlftiger, musculdser Mann, boebgradige Cya- 
nose des Gesichts and der Lippen, keine Pl&ques-Narben an der Wangen- 
schleimbaut, keine Drflsenschwellangen, keine Haatverftnderangen, keine 
Oedeme. 

Herz and Lungen anscheinend gesand, desgl. die Bauchorgane, im 
Urin cystitiscbe Verindernngen (Eiterzellen), kein Zucker, kein Albumin. 

Nervensystem: Gehim und Gehimnerven fnnetioniren normal; 
von Seiten der Motilit&t ist bei normalem Verhalten der Bumpf-, Arm- 
und Kopfmusculatur eine totale, schlaffe L&hmung beider Beine bei nor- 
maler, mechanischer und elektrischer Erregbarkeit vorhanden. 

Sensibilit&t an den oberen Extremitflten und Kopf und Hals normal, 
linke Brusthftlfte von der 3cbulter bis zur 6. Rippe etwas hyper&sthetisch 
gegen Wflrme- und K&ltereize; in dem entsprechenden Hautgebiet der 
rechten Seite keine deutliebe Stdrung; in den oberen Extremitaten geringe 
Abstumpfung der Tast- und Schmerzempfindung; von der Hdhe der Darm- 
beink&mme nacb abw&rts fast complete sensible Lahmung der Beine: tiefe 
Nadelstiche werden ttberall als dumpfer Druck empfunden, nur an der 
linken Fusssohle rufen si© noch leichte Schmerzempfindung hervor; Muskel- 
sensibilitat vfillig aufgehoben. 

Reflexe. 

Hautreflexe: Plantar- und Abdominalreflex fehlen rechts, links 
ist der Plantarreflex noch angedeutet, der Abdominalreflex in normaler 
Starke vorhanden. 

Sehnenreflexe an den oberen Extremitaten lebhaft, beiderseits 
gleich. 

Patellarreflex links erhalten, rechts erloschen, Acbillesseb- 
nenreflex rechts etwas scbwacher als links. 

Sphincteren: Incontinentia und Retentio urinae abwechselnd. 
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Wirbelsdule vollkommen gerade, nirgends druckempfiudlich, keine Gibbus- 
bildung. 

In Anbetracht der frUheren venerischen Infection (Gonorrhoe and 
Ulcus), ferner der linksseitigen Castration (Hoden angeblich verfettet), 
ferner wegen der allmahlichen Entwicklung des Leidens , des eigenlhUm - 
lich differenten Verhaltens der beiderseitigen Reflexe u. s. w. wurde die 
Moglichkeit einer syphiiitischen Erkrankung (Gummabildung, Gefassver- 
anderungen?) ins Auge gefasst und dementsprechend Jodkali (mit Brom- 
natrium) verordnet. 

Durch die Mittheilung des behandelnden Hausarztes liess sich jedoch 
echon in den n&chsten Tagen ermitteln, dass der exstirpirte Hoden car - 
cmomatds erkrankt war, und damit waren natttrlich alle Zweifel fiber die 
Entstehung der Natur, der Paraplegia dolorosa gehoben; offenbar war 
eine metastatische Garcinomentmicklung {wahrscheinlich in den Wxrbel - 
korpem) eingetreten, welche die genannten Symptome durch Druck auf 
das Rflckenmark und dessen Nervenwurzeln hervorrief. 

Der weitere Verlauf vermochte diese Annahme vollauf zu bestatigen; 
von der bis zum letalen Ausgang fortgesetzten klinischen Beobachtung 
verdienen folgende Momente nocb erw&hnt zu werden. 

24. Juli. Urethritis purulenta wahrscheinlich durch Katheterisiren 
mit in Carbolsfturewasser desinficirten Instrumenten (Marionbad); Cystitis 
wird starker, betrachtlicher Eitergehalt des Urins; Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitdten erloschen, desgteichen die Hauireflexe mit Aus- 
nahme des linken oberen Bauchreflexes; Sensibilitat in den Beinen 
ganzlich aufgehoben , am Abdomen links wie rechls partielle Empfin• 
dungsldhmung unterhalb des Nabels; Retentio urinae in Incontinenz ver- 
wandelt; heftige Neuralgie in den beiderseitigen 11. und 12. Intercostal* 
nerven. 

28. Juli. Intermittirendes Fieber , Cystitis schlimmer (trotz inner- 
licher und localer Behandlung); stechende Schmerzen im 6 7. und 8 . 
linken und rechten Intercostalnerven ; Retentio urinae (Ischuria para- 
doxa). 

5. August Andsthesie der Haut reicht rechts etwa 3 Querfinger 
breit liber Nabelhohe , links schneidet sie in Nabelhdhe ab; oberbalb der 
andsthetischen Zone geringe Abstumpfung sammtlicher Geftthlsqualitaten, 
an der Grenze des geftthllosen Bezirkes hat Patient die Empfindung, ala 
ob die Haut verdickt und wallartig angeschwollen sei; linker oberer Ab - 
dominalreflex dauemd erhalten, lebhafu 

5. September. Decubitus ; sensible und motorische Ldhmung un- 
verandert, mechanische und elektrische Erregbarkeit der Musculatur der 
Seine stark herabgesetzt , keine deutliche qualitative Aenderung der 
Zuckung; hochgradige Abmagerung; Albuminwrie , keine Cylinder 
im Urin. 

18. October. Keine Entartungsreaction nachweisbar; linker oberer 
Bauchreflex deutlich erhalten. 

26. November. Oedeme an den unteren Extremitaten, Stuhlentlee - 
rung erfolgt nur durch manuelle Entfemung der Scybala. 

12. December. Exitus letalis nach mehrtagiger Agone Abends 
8 Uhr. 
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Die am folgenden Morgen von Herrn Dr. Ernst vorgenommene 
Section ergab Folgendes: 

Longer hagerer Kflrper, von aussergewGhnlicher Magerkeit; welke, 
trockene Haut, hochgradige An&mie, Decubitus am Sitz- und Kreuzbein, 
den Scapulae, fiber den einzelnen Process, spinosi und fiber den Anguli 
costar. Der Sin. longitud. sup. leer, Dura mater an&misch; Innenfl&che 
derselben mit fibrinGsen Membranen bedeckt, in denen zahllose h&morrha- 
gische Punkte und Flecken und Streifchen eingestreut sind. Da und dort 
macht es den Eindruck, als ob feine weiche KnGtchen von opakem Weiss 
auf der Duralflfiche aufspriessen. Auch die Sinus der Basis sind leer; 
die Oberfi&che der HemisphUren bietet genau das Bild wie die Dura-Innen- 
flftche, Pia mater GdematGs und trflbe. Auf Frontalschnitten kGnnen am 
Gehirn, ausser grosser Blutarmuth, Verfinderungen nicht wahrgenommen 
werden; dasselbe gilt ffir den Pons und die Medulla oblongata. In der 
HGhe des 12. Dorsal- und 1. Lumbalwirbels findet sich eine Abknickung 
des Wirbelcanales und dementsprechend eine Prominenz der Zwischen- 
wirbelgegend in den Canalis vertebral, hinein, daselbst ist der Duralsack 
in sulzig-GdematGse Massen eingebettet; von da nach oben und unten ist 
das Rttckenmark ftusserst weich und zerfiiesslich, so dass von einem Er- 
Gffnen des Duralsackes Abstand genommen wird. Zahlreiche Adh&renzen 
zwischen Dura und Pia mater, Verdickung der Ligg. denticulata. Auf 
alien fiber der Compressionsstelle angelegten Querschnitten weisse opake 
Verfkrbung der Goirschen Str&nge, deren Ausdehnung von unten nach 
oben betr&chtlich abnimmt; nahe dem Oompressionsherde sind fast die gan- 
zen Hinterstrfinge an ibrer ganzen Breite degenerirt. In dem unteren 
Drittel des Dorsaltheiles trifft man auf einen zerfliessenden Erweichungs- 
herd, aus dem die breiige Markmasse herausquillt. Bei der Herausnahme 
der Spinalganglien und Intercostalnerven zeigt es sich, dass rechterseits 
das X. Spinaiganglion sammt seinem Intercostalnerven and linkerseits das 
XII. Ganglion, wenn nicht von Tumormasse durchwachsen, so doch in die- 
selbe eingeffigt sind. Am durchges&gten Wirbelpr&parat erscheinen die KGr- 
per des XL und XII. Brustwirbels an&misch und fleckig, opake, leicht durch- 
schimmernde, trflbweisse Herde durchsetzen sie reichlich; andere Stellen 
erscheinen von dichter and festgeffigter Spongiosa eingenommen. Trotz- 
dem die Configuration der WirbelkGrper erhalten ist, findet sich doch eine 
Abknickung nach dem Canalis vertebralis. Ein directer Debergang der 
Drfisentumoren in die Wirbelkdrper findet nicht statt. 

Zur genaueren mikroskopischen Dntersuchung werden das Gehirn mit 
dem verl&ngerten Marke, das Rfickenmark, die beiderseitigen Spinalgan¬ 
glien, Wurzeln und Nerven des VII. bis XII. Intercostalnerven, der Ischia- 
dicus et Cruralis dexter, Muskelstttoke des M. vast, int., Biceps und Wirbel- 
kdrper in MflllePscbe Flttssigkeit eingelegt und in bekannter Weise mit 
Alkohol nacbgehfirtet. Bei dem Anlegen horizontaler, 1—2 Cm. von ein- 
ander entfernter Schnitte lftsst sich am Rttckenmark nach vollendeter H&r- 
tung feststellen, dass in der unteren Hftlfte des 4. Dorsalnervenpaares in 
Form einer centralen Hdhle eine Erweichung beginnt und sich bis zum 
5. Dorsalnerven fortsetzt. Von dieser Stelle nach abw&rts stellt eine streng 
auf das rechte Hinterhorn beschrfinkte fadenfbrmige Erweichung die Ver- 

Deutaelie Zeltschr. f. Nenronheilknnde. IT. Bd. 22 
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bindnng zwischen der eben erwfthnten oberen and der nnteren darch die 
Compression der prominirenden WirbelkOrper entstsndenen HOhlenbildung 
her; von dem oberen Abschnitt des Dorsslnervenpaares ist bis znm Filom 
terminals der ganze Rttckenmarksqnerscbnitt erweicht und in eine von 
brOoklichen, znm Theil breiig zerfliessenden Massen erfttllte HOhle um- 
gewandelt. 

Der ausftthr lichen mikroskopischen Untersuchung bleibt es vor- 
behalten, sowohl ttber die einzelnen Ver&nderungen des Rtlckenmarkes 
n&beren Anfschluss zu geben, wie ganz besonders nachzuweisen, wo- 
dnrcb das Fehlen des rechten oberen, resp. das Erhaltenbleiben des 
linken oberen Bancbreflezes bedingt ist, and darch welche patholo- 
gischen Vorg&nge die HOhlenbildung in der HOhe des 4., 5. and 6. 
Dorsalnervenpaares, also mehrere Centimeter oberhalb der dnrcb 
Compression Seitens der WirbelkOrper entstandenen HOhlenbildung 
erfolgt ist. Zweifellos beansprnchen beide Fragen ein bohes Interesse. 

Wie ans der Erankengescbichte hervorgeht, nnterscheiden wir 
mehrere Bauchreflexe anf jeder Seite des Abdomens. Streicht man, 
wie es gewOhnlich geschieht, mit dem Finger oder dem Stiel des 
Percnssionshammers in der verlttngerten Mammillar- oder Axillarlinie 
ttber die Banchhant, so tritt eine einheitliche Zncknng, deren Excur¬ 
sion in NabelhOhe am grOssten ist, anf: der Bauchreflex in seiner 
allgemein bekannten Form. Streicht man jedoch in der Verlaufs- 
richtung der Nerven vom Rttcken nach der Linea alba zu vorsichtig 
ttber das Epi-, Meso- und Hypogastrium oder die Leistengegend des 
Oberschenkels, so entstehen bei der Mehrzahl gesunder Menschen — 
ausgenommen sind nur Frauen mit schlaffen Bauchdecken, bei denen 
durch die Diastase der geraden Bauchmuskeln und die damit einher- 
gehende seitliche Verschiebung der Bauchmusculatur die Reflex- 
zucknng verdeckt wird, und corpulente Individuen beiderlei Ge- 
scblecbts, bei denen bttufig die Baucbreflexe zu fehlen scheinen — 
isolirte, auf das Gebiet der genannten drei Hautzonen beschrttnkte 
Zuckungen: der obere, mittlere und untere Bauchreflex. Bisweilen 
gelingt es sogar, noch einen vierten deutlich abzugrenzen; derselbe 
entsteht auf Reizung des Hautgebietes des VL, VII. u. VIII. Intercostal- 
nerven und tritt ais Zuckung der Bauchmuskeln im Angulos epigastricus 
auf. Es lttsst sich ferner beobachten, dass bei genttgender Reizstttrke 
von jeder der drei Reflexzonen dieselbe Gesammtzuckung einer Bauch- 
halfte ausgelOst werden kann, wie bei gleicbzeitiger Reizung der 
ganzen Bauchbaut. 

Die nOthigen Verbindungsbabnen, auf denen ein Ueberspringen 
des peripherischen Reizes von einem Reflexbogen auf den anderen er¬ 
folgt, kOnnen a priori entweder in der Peripherie oder im Rttckenmark 
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liegen. Bei den Baachreflezen wird durch die zahlreiche Anastomosi- 
rang der einzelnen Intercostalnerven die peripherische Vermittelong 
nahegelegt, whhrend beim Plantarreflez z. B. mehr die centralen 
Verbindungen in Frage kommen, sobald es sich darum bandelt, das 
Anftreten der Cremaster- und Bauchrefleze bei einfachem Streichen 
liber die Fnsssoble — was bei Kindern z. B. sehr h&ufig der Fall ist — 
zn erklttren. Die einzelnen Componenten eines Hantreflezbogens wtlr- 
den danach folgende sein: centripetale, afferente Nervenfasem, die 
dnrch die hinteren Wnrzeln in das Rlickenmark eintreten nnd zn einem 
sensiblen Centrum, von da nach einem motorischen Centrum verlaufen, 
von diesem durch die vorderen Wurzeln als efferente centrifugale 
Fasern die Peripherie erreichen (Muskelendigungen); ausserdem be- 
geben sich centripetale (lange Spinalfasern) Bahnen (vom sensiblen 
Centrum?) nach dem Gehirn, und ebenso kebren centrifugale yon 
dort zum motorischen (oder sensiblen?) Centrum zurtlck; und schliess- 
lich stellen noch bestimmte Fasern (kurze Spinalfasern 7 ) spinale 
Anastomosen zwischen den verschiedenen Hautreflezbbgen her. Ueber- 
trhgt man dieses Schema auf die Bauchrefleze, so stellen die letzten 
4 oder 5 Intercostalnerven mit den dazugehOrigen Rtlckenmarksab- 
schnitten das anatomische Gebiet Tor, in dem der Vorgang des oberen 
mittleren and unteren Bauchreflezes sich abspielt. Es wird sich nan 
daram handeln, dnrch die Untersuchung des vorliegenden Falles zu 
bestimmen, wohin der einseitig erloschene obere Bauchreflez peri- 
pheriscb and central zu verlegen ist, and ob sich aas dieser Locali¬ 
sation Anhaltepunkte fttr die anatomische Lage der Ubrigen zwei 
Reflezbbgen gewinnen lassen. 

Die Untersuchang der peripherischen Nerven, Wurzeln and Inter- 
vertebralganglien vom VI. bis XU. Intercostalnervenpaar ergiebt Fol- 
gendes: 

I. N. intercostalis VL 
a. Wurzeln. 

1 . Auf der rechten Seite sind die vorderen und hinteren Wurzeln 
nach ihrem Durchtritt dnrch die Dnra mater in sulzig-OdematOses, von 
zahlreichen kleinen Blutnngen durchsetztes Bindegewebe eingeschlossen. 
Je mehr sie dem Ganglion selbst sich nllhern, um so diffuser wird der 
Zerfall der Nervenfasem. Unmittelbar vor dem Ganglion findet sich nnr 
noch die zellenreiche Sttttzsubstanz, die Nervenfasem beider Wurzeln sind 
vollatindig serfallen, offenbar infolge des Drnckes, den das durch kleine 
Lymphdrttsenmetastasen entstandene Oedem ausgefibt hat. Die kleinen 
Tumoren umlagera das distale Ende des Ganglion und den austretenden 
Intercostalnerven. 

2 . Auf der linken Seite zeigen die Wurzeln ausgesprochene Ver- 
Anderungen des Nervenmarkes; an den sonzt geradlinigen Markscheiden 

22 * 
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beobachtet man bald anffallende Quellung and Verdickang, bald betr&cht- 
liche Verschm&lerung and Atropbie; darch den Wechsel von Aaftreibang 
and EinschnUrang entsteht h&afig eine rosenkranzartige Configuration deg 1 
Myelins; an den atropbischen Stellen siebfc man die einzelnen Marklamellen 
aus ibrem normalen Znsammenhang gelttst, das Nervenmark erscbeint wie 
aufgebl&ttert. Aaf dem Qaerschnitt bestebt bei Weigert’scher F&rbnng 
die Nervenfaser aas einem Zasseren and inneren Markring, zwiscben denen 
noch einzelne MyelinkOrner and Tropfen in anregelm&ssiger Anordnnng 
naebweisbar; innerhalb des inneren Markringes liegt der anscheinend an- 
ver&nderte Axencylinder. 

b. Intervertebralganglien. 

1. Das rechte Ganglion ist zum grGssten Theil darch den Drack der 
anliegenden LymphdrGsentamoren zerstdrt; die noch vorhandenen Ganglion- 
zellen Bind atrophisch, ihr Protoplasms getrdbt, zam Theil von homogener 

Fig. l. 

Sohnitte duroh dorsale Intervertebralganglien. 




Normal: a x Gangliensellen mit Pigment and a% ohne Pigment. 6 To Bio* propria dereelben. 
e InteratitieUe Bindegewebe. 

br&anlicher F&rbnng. Sowohl die dem Ganglion anliegende vordere, wie 
die das8elbe darchsetzende hintere Warzel sind volUt&ndig degenerirt. 
Das interstitielle Gewebe dee Ganglion ist betr&chtlich verdickt, die Blnt- 
gef&sse zeigen eine hocbgradige Verdickang and aasgesprochene hyaline 
Entartang ibrer Wandang. 

2. Das linke Intervertebralgangiion war frei beweglich in seinem 
Foramen. Die Gangiienzellen, so wie das interstitielle Gewebe mit seinen 
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Nervenfaaern and Gefllssen zeigen eine Samme von Ver&nderungen, die 
an a&mmtlichen Ganglion wiederkehren. Makroakopiach ist bei einem Ver- 
gleich mit normalen Ganglion*) nnr eine mftasige Grttaaenabnahme m con- 
atatiren. Anders geatalten aich die Verh&ltnisae mikroakopiach. In den 
normalen Ganglion, die eine nngemein zierliche nnd gleichm&ssige Strnctur 
beaitzen, treten die Ganglienzellen ala rundliche oder ovale Zellkdrper mit 
zartem Protoplaama nnd gut entwickeltem Kern hervor; letzterer enthftlt 
meiat noch ein oder mehrere Nucleoli. Die Grdasenwerthe der einzelnen 
Zellen schwanken nnr innerhalb enger Grenzen; zahlreiche Mesanngen mit 
dem Ocularmikrometer ergeben ala Minimal- nnd Maximalwerthe 32 nnd 
88 ft und ala Mittelwerth 60 /*; das Protoplaama zeigt nnr an vereinzelten 
Zellen (1—2 in einem Lftngaachnitt einea Ganglion) degenerative Erachei- 
nnngen: Verferbung, Zerfall in eine kttrnig-fadige Masse und Kernschwund; 
der ftusaeren Zellgrenze, an der nur mit Mflhe Andeutungen von Fortsatz- 
bildung nachzuweiaen sind, achmiegt aich die bindegewebige Httlle: die 
Tunica propria ao eng an, daas ihre Zellkerne ala randatftndige Ganglien- 
zellenkerne erscheinen wflrden, wenn nicht ihre Structur wesentlich von 
den letzteren differirte; die einzelnen Bindegewebazellen der Tunica pro¬ 
pria aind durch dicht aneinandergefflgte zarte Bindegewebafibrillen zu 
einer kranzartigen Umz&unung der Ganglienzellen vereint. Urn die Tunica 
propria herum verl&uft als grObere 8tfltz8ubatanz das interatitielle Gewebe, 
deaaen Zttge in reticul&rer Anordnung daa ganze Ganglion durchaetzen 
und aua zarten, vielfach verzweigten Bindegewebsbflndeln mit polymorphen 
Zellen bestehen. In dieaem lockeren Gewebe vertheilen aich die zart- 
wandigen Blutgeffcase und die zahlreichen markhaltigen und markloaen 
Nervenfaaern. — In dem vorliegenden Ganglion hingegen aind die Ganglien¬ 
zellen auanahmalos atrophiach, ein ziemlich grosser Theil ist g&nzlich ge- 
schwunden, andere aind zu rudiment&ren Schollen reducirt. Der Maximal- 
und Minimaldurchmeaaer betrflgt 72 und 20 p, der mittlere demnach 46 p. 
Die Begrenzung der Zellen ist aehr unregelmkaaig und zackig; die einzelnen 
Forta&tze, die trotz der Gesammtatrophie noch nachweiabar sind, aind in 
demaelben Grade verl&ngert, als die Zellgrenze von der bindegewebigen 
Tunica propria sich retrahirt hat. Auaser der einfachen Schrumpfung 
findet aich ferner noch Vacuolenbildung in den Zellen; dieae werden bis- 
weilen ao gross und so zahlreich, daas von der ganzen Protoplaamamasse 
der Zelle nur ein wabenartiges Geh&uae ttbrig bleibt. Zugleich mit der 
Atrophie und Vacuolenbildung erfohrt daa Protoplasms eine starke Trtt- 
bung und Verdichtung, so daas die tlbrig bleibenden Rudiments geradezu 
homogen brftunlich auasehen. Der Kern ist von dem Protoplasms meiat 
durch eine ringfbrmige Lflcke getrennt und stellt eine gleichmftaaig ge- 
kOrnte Kugel, in der weder KerngerOat noch Nucleolua angedeutet ist, 
dar. Der Pigmentgehalt der Zellen, der allerdinga auch unter normalen 
Verhftltniaaen keine featatehende GrOaae darstellt, iat betrftchtlich vermehrt; 
vieie Zellenrudimente stellen flberhaupt nur noch eine Pigmentscholle dar. 
Die Tunica propria der Ganglienzellen zeigt durchweg eine Wucherung 
der zelligen Elements, deren Kerne und Protoplaama in den durch die 


*) Dieselben stammen yon einem gleichaltrigen Patienten, der keine Zeichen 
▼on Inanition dargeboten hatte. 
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Atrophie der Ganglienzellen entstandenen Lflcken grosser eracheinen, ala 
in nonnalen Pr&paratan. Zn den atrophiachen Gangliensellen verhalten aie 
aieh verachieden: bald liegen aie ihnen an, bald aitcen aie der Tunica propria 
direct an und bilden swiachen aich und den Ganglienzellen einen Hohlraum, 
in welchen die Gangliensellenfortaitae dornartig hineinragen (vgl.Fig. 1 n. 2). 


Fig. 2. 

Schnitte doroh dorsale Interrertebralganglien 



P tttiU f i w k : «i OmBcUmnsmllem itropUaek pigmmntfrmi mad a, pigmentrmiek. b Gewmekartm 
mad geloekmrte Tmalem propria. i HjpmrplmatiMhm Bladmgmvmbe. 

Die Intercellularaubatana aeigt eiu ziemlioh derb fibrill&rea Gefttge und eine 
betrichtliche Vermebrung. Auch daa eigentlicbe interatitielle Bindegewebe, 
welches Tunica propria mit Tunica propria verbindet, iat hyperplaatiaeh, 
die einselnen Septen Bind urn das Ein- oder Mehrfache verdickt und be- 
atehen aua spindelfdrmigen, dicht atehenden Zellen mit gleichmftaaig ieb- 
haft aich ffcrbendeip Kern. Die Blutgeftase aind sum grflsaeren Theil 
▼erdickt und hyalin degenerirt. Die Nervenfaaern laaaen Quellunga- uud 
ScbrumpfungsvorgfiDge an der Markacheide erkennen. 

c. Intercostalnerv. 

1. Der rechle Nerv iat sum Theil durch metaatatiach erkrankte Lymph- 
drttsen, aowie durcb ddematdaea gefAssreichea Bindegewebe eomprimirt; 
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die Nervenfasern sind in einer Ausdehnung bis an 4 Cm. vom Ganglion 
total zerstfirt, das Perineurium internum und das Endoneurium stark ge- 
wuchert und fflllt die durch die Degeneration der Nervenfasern entstan- 
denen Lficken aus. Die ursprflngliche Teztur des Bindegewebes ist dabei 
erhalten geblieben. Die Geffisse sind auffallend verdickt, ihre Wandungen 
hyalin degenerirt. 

2. Der linke Nervenstamm zeigt nur Quellung und Atrophie der 
Markscheiden, die Azencylinder sind vollkommen erhalten; das Binde- 
gewebe und die Gef&sse baben keine Ver&nderung erfahren. 

II. N. intercostalis VII. 

a. Wurzeln. 

1 . Rechts in den vorderen und hinteren Wurzeln Degeneration von 
einzelnen Fasern des gesammten Querschnittes; Markscheidenverfindernngen 
(Quellung und Atrophie) an den erhaltenen Fasern. 

2. Links anscheinend alle Fasern erhalten, nur Markscheidenver- 
Andernngen. 

b. Ganglion . 

1 . Rechts Atrophie und abnorme Pigmentirung der Ganglienzellen, 
Wucherung des Bindegewebes, hyaline Degeneration der Gef&sse, Ver- 
Anderungen an der Markscheide der Nervenfasern. 

2. Links dieselben Verfinderungen. 

e. Nerven . 

1 und 2. Rechts und links keine wesentliebe Differenz, Markscheiden- 
verfinderungen. 


III. N. in tercostalis VIII. 

a. Wurzeln . 

1 . Rechts motori8che Wurzel, grdsstentheils degenerirt; die sensible 
Wurzel enthftlt einzelne Degenerationsfelder, keine interstitiellen Verfinde¬ 
rungen. 

2. Links Befund annfihernd derselbe in der hinteren Wurzel, die 
vordere ist weniger verftndert als die rechtsseitige. 

b. Gang Hen. 

1 und 2. Rechts und links Atrophie, Vacuolenbildung, Pigmentanhfiu- 
fung, Zerfall der Ganglienzellen, Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
und Markverftndernngen an den Nervenfasern. 

c. Nerv. 

1 . Rechts findet sich auf Querschnitten eine sichelfBrmige, an der 
Peripherie liegende Zone, innerhalb deren Markscheiden und Azencylinder 
degenerirt, das Bindegewebe hyperplastisch ist. Je weiter entfernt von 
dem Ganglion das untersuchte Stack liegt, urn so gleichmfissiger finden 
sich die degenerirten Abschnitte fiber den ganzen Querschnitt verstreut. 

2. Links sind nur vereinzelte Fasern vdllig zerstfirt; die Markscheiden- 
verfinderungen sind ziemlich hochgradig. 
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IV. N. intercostalis IX. 

a. Wurzeln . 

1. Rechts in der vorderen Wnrzel eine schmale Degenerationszone, 
Markscheidenver&ndernngen; in der hinteren Wnrzel nnr Markscbeiden- 
verfindernngen. 

2. Links vordere nnd bintere Wnrzel in toto erhalten, nnr die Myelin- 
eoheide der Nervenfasern zeigt die oben beechriebenen Anomalien. 

b. Ganglion . 

1 . Rechts Atrophie, Pigmentdegeneration n. s. w. der Ganglienzellen, 
Wnchernng des Bindegewebes, Zerklflftung der Markscbeiden der Nerven- 
fasern. 

2. Links Verfindernngen an den Ganglienzellen noch intensiver als 
rechts, sonst der gleicbe Befnnd wie im rechten Ganglion. 

c. Nerven . 

1. Rechts zahlreiche, fiber den ganzen Qnerschnitt ziemlicb gleich- 
m&ssige Faserdegeneration. 

2. Links Degeneration von einzelnen kleinen Faserbfindeln; an dem 
Gros der Nervenfasern nnr Markscheidenverfindernngen. 

V. N. intercostalis X. 

a. Wurzeln. 

1. Rechts motorische Wnrzeln vollst&ndig degenerirt, Bindegewebe 
nicht verfindert; in den sensiblen Wnrzeln Markscheidenverftndernngen; 
am Eintritt der Wnrzeln in das Ganglion nmschriebene Sarkommetastasen. 

2. Links Befnnd wie rechts, keine Metastasenbildnng in der Peri¬ 
pherie der Wnrzeln. 

b. Ganglion . 

Links nnd rechts atropbiscbe Vorg&nge an den Ganglienzellen, Pig* 
mentirnng, Bindegewebswuchernng, Markscheidenzerfall der Nervenfasern; 
am rechten Ganglion metastatische Lymphdrflsentnmoren. 

c. Die Nerven 

zeigen links wie rechts in der nfichsten Nfibe der Ganglien eine peri' 
pherische mondsichelartige Degenerationszone; in einiger Entfernnng (etwa 
1 Om.) vom Anstritt ans dem Ganglion finden sich die degenerirten Fasern 
fiber den ganzen Qnerschnitt vertheilt. Keine wesentliche Bindegewebs- 
wnchernng ansserhalb der Degenerationszone. 

VI. Die NN. intercostales XI. n. XII. 

zeigen an den Wnrzeln, Ganglien nnd Nerven im Wesentlicben die glei- 
chen Verfindernngen, wie sie eben vom X. Intercostalnerven geschildert 
worden sind; in Tnmoren ist nnr das linke XII. Spinalganglion ein- 
gebettet. 

Die mikroskopische Untersuchnng der peripherischen Abscbnitte 
(Wurzeln, Spinalganglien and Nerven) des VI. bis XII. Intercostal* 
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nervenpaares ftthrt zu folgendem Resultat: Die vorderen Wnrzeln des 
rechten VI., VIII., X., XI. a. XII. and des linken X., XI. u. XII. Inter- 
costalnerven Bind total, die des linken VIII. partiell degenerirt, ferner 
ist noch die hintere Worzel.des rechten VI. Intercostalnerven darch 
Drack metastatischer Lymphdrtlsentnmoren erheblich verftndert; die 
Spinalganglien zeigen ziemlich gleicbm&ssig die Erscbeinnngen einer 
degenerativen nnd einfachen Atrophie der Ganglienzellen mit Wuche- 
rung des interstitiellen Bindegewebes, hyaliner Entartnng der Blut- 
gef&sse nnd Zerfall der Markscheiden der Nervenfasern; die peripheri- 
schen Nerven selbst sind in den Theilen, welche den degenerirten vor¬ 
deren Wnrzeln angehdren, vollst&ndig zerstOrt; im Uebrigen finden sich 
vorwiegend nor Markscheidenver&ndernngen. Sowohl diese letzteren, 
wie die der Ganglien bedttrfen einer etwas eingebenderen Besprechnng, 
weil sie sich in fnnctionsffthigen nnd ansser Function gesetzten Nerven- 
gebieten in der gleichen Weise finden. Die Qnellnngs- nnd Zerfalls- 
erscheinnngen des Nerrenmarkes, verbnnden mit geringgradigen inter¬ 
stitiellen Wncherungserscheinungen, sind zweifellos ebenso wie die 
Degenerationszeiohen an den Ganglienzellen: einfacbe nnd degenerative 
Atrophie mit erheblicherVerdicknng und Hyperplasie des Bindegewebes 
undZerfall derMarkscheide derNervenfasem, vom anatomischenStand- 
pnnkt als abnorm, als pathologisch zn bezeichnen nnd im Wesent- 
lichen als prim&r rein degenerative, jedes entzllndlichen Charakters 
baare Erscheinnngen anfznfassen. Schwierig wird die Entscheidnng, 
wenn es gilt, diese anatomischen Ver&nderungen anf ihre Dignit&t in 
klinischer Beziehnng zn prtlfen, wenn die Frage gestelit wird: Be- 
dingen diese Lfisionen des histologischen Banes anch solche der 
Function? Von Bedeutnng fdr die Beantwortnng der Frage sind 
folgende zwei Thatsachen: erstens, dass die Sensibilit&t im linken 
Epigastrium, sowie der linke obere Bauchreflex bis znm Ende der 
Krankbeit erhalten geblieben sind, trotzdem in dem entsprechenden 
Nervengebiet (Nerv, Ganglion und Wnrzel) Ver&nderungen der Mark¬ 
scheiden nnd Ganglienzellen bestanden haben, und zweitens, dass 
die Degeneration in den Ganglien und Nerven des Cervicalplexns 
an Controlpr&paraten die gleiche Beschaffenheit wie an den Inter- 
costalnerven zeigt, trotzdem keine Lfihmnng u. s. w. in den Armen 
vorhanden gewesen ist. 

Das Vorkommen so bochgradiger anatomischer Ver- 
knderungen der Markscheiden bei gleichzeitigem Fehlen 
motorischer oder sensibler StOrungen legt die Schlnssfolge- 
rnngnahe, dass bei Neoplasmakachexien sich in den Nerven 
degenerative Processe der gleichen Beschaffenheit, wie bei den 
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Neuritiden, entwickeln kbnnen, ohne daaa kliniache Sym- 
ptome hierdurch hervorgerufen werden. Ueber die degenerativen 
Processe in den SpinatgangUen lisat sich ein sicheres Urtheil nicht 
abgeben, weil die krankhaften Ver&nderangen dieser Gebilde bei den 
ver8chiedenen Erankheiten noch g&nzlich nnbekannt sind; jedenfalla 
lAast ein Ahnlicher Befund bei einem an Darmgeachwtiren and hoch- 
gradiger Eachexie gestorbenen Individuum, deaaen Nervenayatem an- 
scheinend normal functionirt hat, vermuihen, dasa es aich bei dieaen 
Erscheinnngen vorwiegend um nutritive Stttrnngen infolge von all- 
gemeiner Eachexie handelt. 

Ftir die Localiaationafrage nach dem oberen Bauchreflex kbnnen 
nach dem eben angegebenen Verhalten dea X. y XI. and XIL Inter- 
coatalnerven nnr die Bahnen dea IX., V11L, VII. and VI. Intercoatal- 
nerven von Wichtigkeit aein. In welchem von dieaen Nervengebieten, 
ob im IX., wofttr die normale Anatomie spricht, der obere Bauch- 
reflex vermittelt wird, wird erst nach Unteronchung dea Rttckenmarka 
aich featatellen lasaen. 

Daa Rttckenmark bietet in den verechiedenen Htthen folgende 
Verinderungen dar: 

I. Cauda equina in der Hdhe dea IV. Lendenwirbela. 

Dura mater verdickt, mAsaig zellenreich, geflUaarm; in den Spalten 
zwiachen den einzelnen Bindegewebsfaacikeln reichliche Einlagerungen 
feinkdrnigen, h&matogenen Pigmentea; die venflsen und arterielien Blut- 
gefasse thromboairt; hyaline Entartung der Thromben mit AnhAufung von 
Blutpigment in Schollen- und Tropfenform; Arachnoidalepithelien deaqua- 
mirt, nur vereinzelt Epithelzellenneater; Pia verdickt, OdematOa, gefAaa- 
reich; Gef&sae in den degenerirten NervenatrAngen verdickt, hyalin ent- 
artet. Von den Nervenfaaern aind ca. % dea ganzen Qoerachnittea total 
degenerirt: Markacheide und Axencylinder vdllig zeratOrt und reaorbirt, 
durch lockerea und gefAa8reiche8 Bindegewebe eraetzt. Die degenerirten 
Bflndel nehmen vorwiegend die hintere HAlfte dea Querachnittes ein. 

II. Filum terminale und Cauda equina in der Hdhe dea 
II. Lenden wirbela. 

Meningen verdickt, GefAaae thromboairt in der eben akizzirten Weiae. 
Die degenerirten Nervenfaaern nehmen ungefAhr 1 /a dea Querachnittea der 
NervenatrAnge ein. Daa Filum terminale, deaaen grdaater Durchmeaaer 
2,5 Mm. erreicht, enthAlt einen umfAnglichen centralen Erweichungaherd. 
Deraelbe enthAlt die Zerfallaproducte der prAexiatenten Rdckenmarkaaub- 
atanz, deren weitere Resorption zur Bildung einea grdaaeren Hohlraumea 
im Innern gefflhrt hat. Zwiachen den wandatAndigen Nervenfaaer- und 
Ganglienzellenreaten ziehen sich vielfach gewundene FibrinbAlkchen in 
radiArer Anordnung hindurch. Die peripheriache Zone dea Rflckenmarkea, 
die den ErweichungBherd einaohlieast und makroBkopiach wenig verAndert 
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erscheint, enthllt hocbgradig degenerirte Nervenfasern nnd Ganglienzellen. 
Um das Filum terminate herum gruppirt sich das GroB der degenerirten 
Wnrzelst&mme. 

III. Intumescentia lumbalis am XII. Brustwirbel. 

Das Rtlckenmark total zerstdrt, setst sich aus den Resten von Nerven¬ 
fasern nnd Ganglienzellen and vor AUem aus zahllosen Kdmchenzellen 
zusammen. Letztere sind rnndliche grossblasige Gebilde, in deren Proto¬ 
plasma kleinste and grdssere Myelintropfen bald mehr, bald weniger dicht 
and reichlich eingelagert sind. Die Ganglienzellen zeigen hier and da 
noch fttr eine karze Strecke wohlerhaltene Fortsitse, trotzdem ihr Proto¬ 
plasma and Kern stark getrtlbt and fast homogen erscheinen. Von den 
in der Peripherie liegenden Nervenwurzeln ist ein Drittel vollst&ndig dege- 
nerirt, darch hyperptastisches gefttssreiches Bindegewebe ersetzt. Die Lage 
der degenerirten Nervenfasern ist nngleichm&ssig, zum Theil liegen sie an 
der vorderen, zum Theil an der hinteren Fl&che. 

IV. Rtlckenmark in der Hdhe des XI. Intercostalnerven- 

paares. 

Die Degeneration des Rttckenmarkes ist eher noch stUrker, als eben 
beschrieben; an Stelle der RtlckenmarkssubBtanz finden sich nur kttmmer- 
liche Reste von Nervenfasern and Ganglienzellen in einer der ftasseren 
Piascheide dicht anliegenden Zone; mehr nach der Mitte zu, in der eine 
unregelmttssige spaltfdrmige Hdhle vorhanden ist, sind nur Kdmchenzellen, 
Detritus and GefSssradimente; letztere enthalten kleine Schollen von rothen 
Blatzellen. In der stark verdickten Dura, deren elastische Elements kdr- 
nigen Zerfall zeigen, liegen thrombosirte grdssere Arterien, deren Lumen 
gitnzlich verlegt ist. Zahlreiche Blatungen. Die Nervenstftmme Bind voll- 
sttndig zerstdrt. 

V. Rtlckenmark in der Hdhe des X. Intercostalnerven- 

paares. 

Das Rttokenmark erscheint plattgedrttokt; die Nervenfasern and 
Ganglienzellen des ganzen Qaerschnittes, ebenso wie die Neuroglia sind 
zerfallen and bilden im Centram eine rnndliche Hdhle. In den verdickten 
Meningen ist eine grdssere Arterie obliterirt, alle ttbrigen sind offen, von 
normalem Darchmesser; zahlreiche intra- and in tercel lar&re Hftmatoidin- 
einlagemngen. Von den Wurzeln Bind nur zwei grdssere Sttrnme im Be- 
reiche des hinteren Rflckenmarksabschnittes erhalten, alle ttbrigen Warzel- 
stftmme zerstdrt. 

VI. Rtlckenmark im Bereiche des IX. Intercostalnerven- 

paares. 

a. Unterer Abschnitt 

Umschriebener keilfdrmiger Erweichungsherd im recbten Hinterhorn, 
Degeneration der beiderseitigen Pyramiden- and Kleinhirnseitenbabnen; 
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links im Gebiet der Hinterseitenstrange eine kleine keilfflrmige Erweichung, 
Erweichungsherd in der linken Clarke’schen Saule; Degeneration derHinter- 
strange nnd des linken Hinterhornes; in der rechten Clarke’schen Stole 
eine Anzahl wenig veranderter Ganglienzellen; die Nervenfasern der granen 
Vorderhdrner zum grdssten Theil degenerirt, desgleichen die Ganglien¬ 
zellen. Am geringsten verftndert sind die Vorderstrftnge in nnmittelbarer 
Nab© der granen Snbstanz (vgl. Fig. 3). 


Fig. 3. Sehematisohe Rnokenmarke. 

IV. Intercostalnerv. VIII. Intercostalnerv. 



untsrer Abschnitt 


IX. Intercostalnerv. 


IX. Intercostalnerv. 




obere Hllfte. 

Di« sobattirten Stellen sind degenerirt. die rotben Linien nmgrenten die HOblenbildnngen 
nnd ^nreiebnngsberde. 


b. Oberer Abschnitt. 

Degeneration der Goirschen Strange, des rechten Burdach’schen 
Keilstranges; Erweichungsherd im rechten Hinter horn und an der Spitze 
des rechten GolVschen Stranges; Letzterer dureh die degenerirte Commie- 
snra posterior in zwei kleine Herde getrennt, Degeneration der Eleinhirn* 
seitenstrangbahnen and des peripherischen Abschnittes der Vorderstrange; 
Unices Hinterhom zeigt gut erhalfene einstrahlende Nervenfasern, die sich 
bis in die linke Clarke'sche Sdule verfolgen lassen nnd von da znm Theil 
nach der wohlerhaltenen Commissura anterior zn verlaufen scheinen. In 
der granen Snbstanz der Vorderhdrner ziemlich zahlreiche normale Fasern 
nnd vereinzelte, mit Kern nnd Fortsatzen versehene Ganglienzellen. Hin- 
tere Wnrzeln von annahernd normaler Beschaffenheit, in den vorderen 
beiderseits einige kleine Degenerationszonen. 
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■VII. Rtlckenmark in der H6he des VIII. Intercostalnerven- 
paares. (Untere Hdifte .) 

Degeneration der GolVschen Strdnge , des rechten Burdach'schen 
Stranges; linker Keilstrang nur wenig verUndert; im rechten Hinter - 
horn, sowie der rechten Clarke?sc hen Saule ein Erweichungsherd; linkes 
Hinterhorn, sowie die Clarke’sche Slule wenig verlndert; Degeneration 
der beiderseitigen Kleinhirnseiten- and der Vorderstrangbahnen; in den 
grauen Vorderhdmem beiderseits Degeneration zahlreicher Faser- und 
Gmglienzellen; hintere und vordere Commissur degenerirt; in den vor- 
deren Wnrzeln links and rechts einzelne degenerirte Felder. 

VIII. Rtlckenmark in der H6he des VI. Intercostalnerven. 

a. Unterer Abschnitt . 

Total© Degeneration der Goll’sohen Stringe, partielle der Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen and des rechten Keilstranges; alle dbrigen Abschnitte 
im WesentUchen an verlndert. 

b. Oberer Abschnitt . 

Degeneration des rechten Vorderstranges der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen; Erweichangsherd in der centralen H&lfte des rechten Hinter- 
hornes and im rechten Kleinhirnseitenstrang; vordere Wnrzeln rechts siem- 
lich vollstlndig degenerirt. 

IX. Rtlckenmark in der H6he des IV. Intercostalpaares. 

Die ErweichungshOhle ist grosser geworden and nimmt das reohte 
Hinter- and die beiden VorderhOrner ein; Degeneration der Hinterstrlnge 
and partielle Degeneration der 3eitenstrangbahnen. An der oberen Grenze 
des IV. Intercostalnerven endet die HOhlenbildnng in einem kleinen Dege- 
nerationsherd im rechten Vorderhorn. 

X. Rtlckenmark in der Hdhe des III. Intercostalnerven- 

paares. 

Degeneration der Goirschen Stringe and der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen. 

In der gleichen Ausdehnung llsst sich die Degeneration bis in die 
Medulla oblongata verfolgen. 

Die metastatischen Wucherangen in den prlvertebralen Lymphdrttsen ; 
sowie in den beiden letzten Brastwirbelkdrpern gehdren za der Klasse 
der Angiosarkome and haben sich oflfenbar von einem primlren Angio- 
sarkom des linken Hodens, welches in Holland fdr ein Carcinom erkllrt 
wurde, entwickelt. 

Wie aus dem eben mitgetheilten anatomischen Befand deatlich 
hervorgeht, hat die Compression des Rtickenmarks darch den sarko- 
matds erkrankten 11. and 12. Brastwirbel nieht nar local zerstdrend 
eingewirkt, sondern es haben sich aach in grd9serer Entfernang von 
der Compression88telle hochgradige Verlnderangen entwickelt, die 
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offenbar za den indirecten Folgeerscheinungen der abnormen Druck- 
verb&ltnisse za rechnen sind. Die wesentlichen Ver&nderangen am 
RUckenmark sind folgende: In der Hohe der kyphotisch deformirten 
KOrper des 11. and 12. Brastwirbels ist das RUckenmark in seinem 
ganzen Querschnitt zerstOrt and enth&lt eine umffingliche centrale Er- 
weichungshohle. Die Degeneration and Erweichang setzt sich nach 
antes, gleichfalls den ganzen Querschnitt einnehmend, bis ans Ende 
des Filum terminaie, nach oben bis zar oberen Orenze des X. Inter- 
costainervens fort Vom IX. bis znm IV. Intercostalnerven bleibt die 
Erweichang vorwiegend auf das rechte Hinterhorn beschrhnkt, and 
die anfsteigende Degeneration der HinterstrUnge and Pyramidenseiten- 
strangbahnen wird in der bekannten Ansdehnang nachweisbar. Erst in 
der HOhe des IV. Intercostalnerren wird die Erweichang wieder amfang- 
reicher and fUhrt zar Bildang einer dreieckig begrenzten HOhle, die 
fast die ganze graue Sabstanz erfasst. Am oberen Ende des IV. Inter- 
costalnerven, resp. an der Grenze gegen den III. schliesst die Er- 
weichnng ab. — Wenn nun die Banchreflexe, wie oben erw&hnt, da- 
darch za Stande kommen, dass in den centripetalen Bahnen eines 
bestimmten Intercostalnerven ein Reiz percipirt, dnrch die hinteren 
Wnrzeln in das RUckenmark fortgeleitet (HinterhGrner — Clarke- 
sche S&alen?) and schliesslich darch die vorderen Wnrzeln (aas den 
VorderhOmem) der Peripherie (dem zagehOrigen Maskel) zagefUhrt 
wird, so ist es leicht rerstUndlicb, warum in dem vorliegenden Falle 
der mittlere and antere Bauch reflex gefehit haben. War doch das 
RUckenmark in seinem ganzen Qaerschnitt bis zam X. Intercostalnerven 
(inclusive) herauf zerstOrt! Weder die afferenten and efferenten 
Bahnen, noch die rerschiedenen Centren der betreffenden Reflexbogen 
sind erhalten geblieben. Da der linke obere Baachreflex aber keine 
StUrnng erfahren hat, und die completen Qaerschnittsver&nderungen 
des RUckenmarks links wie rechts in gleicher Hflhe mit dem X. Inter¬ 
costalnerven abschliessen, so lUsst sich mit Sicherheit der Schluss ziehen, 
dass die Reflexbahnen fttr den mittleren and anteren Baachreflex in 
dem RUckenmarksabschnitt vom X. bis XII. Intercostalnerven verlaafen. 
W&hrend sich auf der einen Seite per exclnsionem diese Localisation 
ermitteln l&sst, ergiebt sich andererseits fUr den oberen Baachreflex 
die Folgerang, dass er oberhalb des X. Intercostalnerven and dessen 
RUckenmarksabschnitt liegen mass. Stellt man die klinischen and 
anatomi8chen Beobachtungen der oberhalb des X. Intercostalnerven 
liegenden Nervengebiete einander gegenttber, so wird dadnrch, dass 
die SensibilitUt links oberhalb der Nabelgrenze erhalten, rechts bis 
zum VL Intercostalraum herauf erloschen, ferner links in der oberen 
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H&lfte des Rttckenmarksgebietes des IX. Intercostalnerven das Hinter- 
born ond die kassere Hklfte der Keilstrknge wenig verkndert, rechts 
die gleichen Theile dorch Erweichung and Degeneration zerstttrt sind, 
nicht nor bewiesen, dass die sensiblen Nerven der Regio hypochondrica 
dem IX. Intercostalnerven angehttren, sondern anch dass die Bahnen 
des oberen Banchreflexes im IX. Intercostalnerven verlanfen mtlssen. 
Ob schliesslich noch der VIII. Intercostalnerv fUr das Zastandekommen 
des von uns oben definirten oberen Bauchreflexes von Bedentnng ist, 
erscheint zweifelhaft, weil normaliter seine Bahnen vorwiegend in 
dem unteren Theil des Angolas epigastricus sich verzweigen, and 
weil aas8erdem in dem vorliegenden Fall die Querschnittsverknde- 
rangen des Rttckenmarks in dieser HOhe wieder hoohgradiger sind, als 
in der des IX. Intercostalnerven. Es ist damit zogleich der Beweis dafbr 
erbraeht, dass bei functionsfkhigen peripherischen Nerven die Zer- 
stbrang der HinterhOrner and der angrenzenden Zone der Keilstrknge 
im anteren Dorsalmark einen Ausfall der Reflexphknomene des Ab- 
domen zar Foige hat. — An der Hand des vorliegenden Materiales 
wird es in Znkanft aach obne genaae Berttcksichtigung der Sensi- 
bilitktsverhkltnisse leicht sein, die Htfhe von Kronkheitsherden im 
anteren Dorsalmark genan zn bestimmen, sobald Aosfailerscheinongen 
an den Abdominalreflexen auftreten. 

Auf die Entstehnng and Aetiologie der Myelomalacie and HOhlen- 
bildang im Rttckenmark in grosser Entfernang von der Compressions- 
stelle an diesem Orte nkher einzngehen, scheint mir nnzweckmkssig; 
hervorgeboben sei nor, dass jedenfalls Gefkssverknderungen (Ver- 
dicknng, hyaline Degeneration) dabei eine wichtige Rolie spielen. 

Wenn wir ans nach diesen mehr anatomischen BeobachtUDgen 
ttber die Localisation der Bauchrefleze ihrem klinischen Verhalten za- 
wenden, so bedarf zan&chst ihr Verhalten bei Gesanden der Erwfth- 
nang. Urn die Art and Weise der Aaslbsang voraaszaschicken, so 
kOnnen K&ltereize, Nadelstiche and Kneifen verwendet werden, in den 
meuten Fkllen genflgt es jedoch, mit dem Stiel des Percassions- 
hammers Oder der Nagelflftche des Zeigefingers ttber die einzelnen 
-Regionen der Baachhaat in einer dem Rippenverlaaf parallelen Rich- 
tung hinwegzastreichen. Unter normalen Verhkltnissen schwanken 
die Bauchrefleze individual betrkchtlich; bei der Mehrzahl der Men- 
schen sind sie lebhaft and lassen sich deatlich in drei verschiedenen 
HOhen aaslOsen. Nar bei corpuienten Personen and bei Franen mit 
schlaffen Bauchdecken gelingt es hkafiger nicht, wie schon oben er- 
wkhnt, sie sichtbar zn machen; mttglicher Weise wird in diesen Fftllen 
dorch die subcatanen Fettmassen oder dorch die Verschiebong der 
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Bauchmoskeln die Reflexzocknng erachwert oder verdeckt Abgesehen 
von den eben genannten Ansnahmen werden jedoch die Banchreflexe 
wohl bei Geaanden nie g&nzlich vermisat. Bftnfig kann man jedoch 
einen Wechael in der Intenait&t bei demaelben Individnom beobachten, 
and zwar pflegt eine erhebliche Abschw&chung darch wiederholte 
Reizang and in der Kklte (darch daa Straffwerden der Baaohdecken?) 
einzatreten, w&hrend in der W&rme, anter dem Einflasse geiatiger 
oder gemilthlicher (bei Beginn der Unteraachung) Erregang Often 
eine Steigerang beobachtet wird. Dass im Schlaf die Banchreflexe 
ebenao wie alle anderen Reflexph&nomene phyaiologiacher Weiae er- 
Utochen, ist achon darch die Untersachangen Roaenbach’s 8 ) hin- 
reichend bekannt geworden. — Bei Kranken kdnnen aehr venchiedene 
StOrungen der Banchreflexe anftreten, ein geaetzm&aaiges Verhalten 
zeigen aie jedoch nor auf dem Gebiete der Nerrenkrankheiten. So- 
wohl bei den acaten, wie den chroniachen Infectionakrankheiten wer¬ 
den gelegentlich Verfindernngen beobachtet; 80 fehlt z. B. der Banch- 
reflex h&nfig im Stadium algidam der Fieberperiode, oder ist w&hrend 
der Akme oder in der Reconvalescenz betr&chtlich ahgeaohw&cht oder 
erhoht. Die Unache hierftlr liegt vielleicht in dem Tonaa der Mus- 
calatnr (bei Schtlttelfroat toniache Starre) oder in dem ErnfthrongB- 
znatand der Muskelfaaern, reap, der contraction Sabatanz (wachaartige 
Degeneration, albnminttae Infiltration a. a. w.). Jedenfalla ist eine 
Gonatanz dea Verhaltena bei den Baachreflexen ebenaowenig vor- 
handen, wie wir ea nach den Untenachungen von StrUmpell 8 ) 
and Longard 10 ) von den Sehnenreflexen wiaaen. Ziemlich regel- 
mkasig wird eine Abachw&chung oder Fehlen der Banchreflexe bei 
den intraabdominellen Erkrankangen beobachtet, die, wie z. B. Tu- 
moren, Aacites, Meteoriamaa, za einer atarken Spannnng der Baach- 
wand ftthren; wird die letztere beaeitigt oder verringert, so aind anch 
meiat die Reflexe wieder deutlich and beweiaen darch ihr Wieder- 
aaftreten, dags die Hypertonie der Muakeln die Entatehang der Re¬ 
flexe verhindem kann. Jedenfalla aind die gelegentlich beobachteten 
Anomalien, wie z. B. die Steigerang nach achweren Infectionakrank¬ 
heiten, nur Torttbergehend; daaernde Verfinderangen, die diagnostic 
aches Intereaae bieten, kommen nicht vor. 

Unter den Nerrenkrankheiten aind die Banchreflexe bei den 
fanctionellen Nearosen von untergeordneter oder keiner Bedeatung. 
Bei der Hysteric and Neurasthenic pfiegen aie meiat lebhaft and 
aehr dentlich zu aein, w&hrend aie bei der Epilepsie, Paralysis 
agitana, der Chorea eine nar mittlere St&rke zeigen. Wichtig and 
von hervorragend diagnoatischer Bedeatung sind die Banchreflexe 
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zweifellos nur bei den organischen Nervenkrankheiten. Unter den 
Affectionen der peripherisohen Nerren kommen hauptsacblich die 
rerschiedenen Formen der Neuritis in Frage. Sowobl bei den che- 
misch, wie infectiOs - toxischen Neuritiden kommt gelegentlich eine 
Abschwhchung Oder ein Fehlen der Bauchrefiexe vor; allerdings ge- 
hbrt es zu den Seltenbeiten, da diese Nerrenentzttndungen sich fast 
ausscbliesslich auf die Extremity ten beschrttnken und die Nerren 
des Stammes meist rerschonen. Mit dem Wiederkehren der Moti- 
litftt pflegen in solchen Fallen in der Regel auch die Bauchrefiexe 
wieder aufzutreten oder lebhafter zu werden. Hierin unterscheiden 
sich die Bauchrefiexe von den Sehnenreflexen, welche nach Hei- 
lung der Neuritis meist nicht wiederkehren. — Ausser den Affec- 
tionen der peripherischen Nerren im engeren Sinne kbnnen die rer- 
schiedenen Wurzelerkrankungen noch StOrungen der Bauchrefiexe 
herrorrufen; es bedarf aber keines besonderen Hinweises, dass isolirte 
Wurzelerkrankungen nur hOchst selten beobacbtet werden, sondern 
meistens mit Verknderungen des Rttckenmarks selbst rerbunden Bind. 
Yon Seiten der tuberculOsen und syphilitischen Prooesse, welche am 
haufigsten ron atiologischer Bedeutung sind, sowie der rereinzelt ror- 
kommenden Neoplasmen besteht die Einwirkung auf die Wurzeln 
rorwiegend in einer Compression, seltener einer entzttndlichen Bethei- 
ligung der Nerrenfasern selbst. Je nach dem Sitz der comprimi- 
renden Schttdlichkeit, ob inner- oder ausserhalb des Duralsackes, ob 
am Rtlckenmark oder an der Wirbels&ule, ebenso je nach ihrer GrOsse 
kbnnen die Folgen des Druckes fdr die Nerren rerscbieden sein; im 
Beginn der Erkrankung sind leicbte Reizungszustfinde mit Steigerung 
der Reflexph&nomene a priori nicht auszuachliessen, wenn sie auch 
nur selten beobachtet sind; steigert sich die „reizende“ Einwirkung, 
so kann eine tonische Contraction der Bauchmuskeln eintreten und 
der Reflex erlOschen (spastische Reflexl&hmung). Kommt es zu Lei- 
tungsunterbrechung in dem den Wurzeln zugehbrigen Theil des Re- 
flexbogens, so rerschwinden die Refiexe auch (paralytische Reflex- 
lfthmung), aber die Muskeln sind schlaff und weich. Von dem Wesen 
der Orundkrankheit h&ngt das weitere Verhalten der Refiexe ab; ge- 
lingt es, die einwirkende Sch&dlichkeit in einem Stadium, in dem die 
FunctionsstOrungen noch nicht organisch begrttndet sind, zu beseitigen, 
so kbnnen rbllig normals Verhkltnisse wieder eintreten. In den ttbrigen 
Fallen wird die Wurzelerkrankung mit dauerndem ErlOschen der Re- 
flexe abschliessen. — Die Krankheiten des Rttckenmarks, welche das 
Verhalten der Bauchrefiexe findern kbnnen, sind ziemlich zahlreich. 
Bei den Systemerkrankungen kommen Storungen relatir selten ror, 
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am h&nfigsten ftthrt nocb die Tabes dorsalis zur Abscbw&chung and 
zam ErlOschen der Bauchrefiexe; bei der amyotrophUchen Lateral- 
sclerose sind sie, soweit mir bekannt ist, nie verftndert gefunden wor- 
den, obwohl die Degeneration der granen VorderhOrner bei intengiver 
Betbeiligong des unteren Dorsal mark es eine Herabsetznng tbeoretisch 
nabelegt. (Auch die Poliomyelitis acuta et chronica infantum et adul- 
torum kann bei geeigneter Localisation in der eben genannten Weise 
von Einfluss sein.) Doch treten die Systemaffeotionen gegenttber der 
Haufigkeit der Querschnittsveranderungen des Btickenmarks erheblich 
zurttck. Unter den letzteren hat man zun&chst, je nach ihrem Sitz, 
zwei Gruppen zu trennen: die im oberen Dorsal- oder im Cer- 
vicalmark sitzenden, und die im nnteren Dorsalmark (in der 
HOheder einzelnen Reflexapparate). Die ersteren ftlhren haufiger 
znr Abschwfichung der Bauchrefiexe, wenn auch Falle mit Steigerung 
gelegentlich beobachtet werden. Aus dem ungleichm&saigen Verhalten 
dieser hochsitzenden Btlckenmarksver&nderungen lassen sich begreif- 
licber Weise keine Schltlsse fUr ihre Diagnose ableiten. Die das unter e 
Dorsalmark befallenden, umschriebenen und diffusen Affectionen, 
mOgen sie nun entztlndlicher oder primftr oder secundkr degene- 
rativer Natur sein, ftlhren constant nach l&ngerem Bestehen zum Er- 
lOschen einzelner oder sftmmtlicher Bancbreflexe. Wenn in dem An- 
fangsstadium eine Steigerung derselben auch nicht ausser dem Bereich 
der Mbglichkeit liegt, so bilden zweifellos die Herabsetznng und das 
Erlbschen doch das h&ufigere Vorkommniss. Selbstverstkndlich ist 
es dabei itlr die klinische Beobachtung gleichgtiltig, in welchem Tbeil 
der Beflexbogen unterbrochen wird. Mit Htilfe der frtlher gegebenen 
Localisation des oberen und des mittleren und unteren Bauchreflexes 
wird es in geeigneten Fallen leicht sein, den Sitz der Rtlckenmarks- 
erkrankung, sowie ihre Ausdehnung zu ermitteln. — Von den cere- 
bralen Processen werden die Bauchrefiexe ziemlich constant und 
gleichmfissig beeinfiusst. Gar keine Einwirkung scheinen Tumoren 
gelegentlich zu haben, bis die Erscheinungen starkeren Himdruckes 
in den Vordergrund treten; dann pflegt allerdings meist eine Herab- 
setzung der Bauchrefiexe deutlich zu werden. Auf ahnlichem Wege, 
also auf vorwiegend mechanische Weise, scheint auch bei der cere- 
bralen Meningitis l2 ) und beim Hydrocephalus die Herabsetznng zu 
Stande zu kommen. Bei Weitem am meisten gesetzmfissig ist, wie 
Rosenbach 11 ) constatirt hat, das Verhalten der Bauchrefiexe bei 
den cerebralen Hemiplegien, mOgen dieselben nun durch eine Hfi- 
morrhagie oder Embolie bedingt sein. Wahrend die Sehnenreflexe 
im Bereich der gelahmten Kbrperhalfte fast ausnahmslos eine Steige- 
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rang erfahren, warden die Baachreflexe (ebenso wie die ttbrigen 
Haatreflexe) abgeschw&cht oder aafgehoben. Ea ist dies ala eine 80 
featatehende Regel za bezeichnen, daaa ein einaeitigea Fehlen bei 
normalem Verhalten des Rttckenmarka ftir cerebrate Ver&nderungen 
pathognomoniach and {Hr die differentielle Diagnose zwiachen cere- 
bralen and hysteriscben hemiplegi8chen Zost&nden von aasschlag- 
gebender Bedeatung ist. Selten zeigen die Baachreflexe aich ge- 
ateigert, vOllig gleichea Verhalten mit denen der ge8unden Seite kommt 
wohl nicht vor. — Die Herabaetznng der Haatreflexe einerseits, die 
Steigernng der Sehnenreflexe andereraeita macht den Verauch, dieaen 
gewtthnlichaten kliniachen Befand bei Cerebrall&hmnngen a. a. w. za 
erkl&ren, angemein echwer. Die Setachenow’sche Theorie, welobe 
nor die Steigerung mit dem Ansfall centrifngaler Hemmnngafasern 
za motiviren vermag, kann begreiflicher Weiae die kliniachen Beob- 
achter nicht befriedigen. Goltz 1S ) halt die ReflexatOrongen nach 
cerebraler Leitangaanterbrechang fttr Reizerscheinangen; gewias lttsst 
sich damit die Steigernng der Sehnenreflexe leieht erkl&ren, aber 
worin finden wir den Scbltiasel za dem Verhalten der Haatreflexe? 
Schwarz 13 ) halt beide Theorien fttr nngenttgend and steUt folgende 
Hypothese aaf: Im Gehirn bestehen verschiedene Centren, die die 
einzelnen Rttckenmarks-Reflexcentren beeinflosaen, ao daaa eine L&h- 
mang oder eine Reizang der Gehirncentra den gleichen Zoatand im 
Rttckenmarkacentram erzengt. Es mass demnach bei dem Groa der 
Hemiplegien eine Erregung der Sehnenreflexcentra and eine Lahmang 
der Haatreflexcentra in cerebro vorhanden aein. Wenn anch dies 
nmgekehrte Verhalten ana den topiachen Entfernungen dieaer beiden 
Gehirncentren sich erklaren l&ast, ao bleibt damit doch noch die Frage 
onbeantwortet, weshalb bei den totalen cervicalen Querschnittaerkran* 
kongen des Rttckenmarka bald eine Herabaetznng der Haatreflexe and 
eine Steigernng der Sehnenreflexe, bald eine gleichmassige ErhOhung 
oder Abachwachang Beider eintritt. Die Gehirncentren kttnnen in 
die8en Fallen nach der Theorie Ton Schwarz obne Zweifel keinen 
erregenden Einflasa aaf die spinalen Reflexorgane aaattben, and doch 
sind bmweilen die Eracheinungen vollkommen identisch mit denen 
bei cerebralen Stttrangen. Ea heisat ferner der kliniachen Beobach- 
tung Gewalt anthan, wenn Schwarz behanptet, „daas alle Reflexe 
in dem8elben Sinne beeinflaast werden, wenn das alterirende Moment 
im Rttckenmark selbst einaetzt“; nor fttr ganz plbtzliche Dnrchtren- 
nungen des Rttckenmarka kann dieae Ansicht ala zntreffend bezeichnet 
werden, wie ans dem dabei auftretenden Erlttachen sammtlicher Re¬ 
flexe hervorgeht. Doch kann gerade dieses Krankheitsbild keine 
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entscheidende Bedeatong beanspraohen, da die gewaltsame plOtzliche 
Darehtrennong des Rttckenmarks nicht nar aaf die kleine Stelle der 
Unterbrechang, sondern aaf das game RQckenmark and dessen Com- 
ponenten in deletSrer Weise einwirkt — Za einer einwandsfreien Er- 
kl&rang, worm diese Differenz der Sehaen- and Haatreflexe bei cere- 
bralem oder cervicalem and doraalem (oberhalb des VUI. Intercostal- 
nerven) Sitz der L&aion za suchen ist, genttgen die jetzigen anatomischen 
and klinischen Kenntnisse nicht, and es mass anentschieden bleiben, 
ob nicht schliesslich eine angleiche Erregbarkeit der spinalen Centren 
der Haat- and Sehnenreflexe gegenttber oerebralen Impnlsen — in 
der Weise, dass die Sehnenreflexcentra weniger erregbar Bind, als 
die Haatreflexcentra, welche aaf den gleicben Reiz in eine Art toni- 
schen Zastandes mit Reizanempfindlichkeit and Unpassirkeit gerathen 
— die wahre Ursache bildet 

Das anatomische and klinische Resaltat der vorstehenden Mit- 
theilung ist folgendes: 

1. Bei Gesanden sind bei geeigneter Untersachang (Reizappli- 
t cation im Epigastrium, Mesogastriam and Hypogastriam, eventnell 
\ Leistengegead des Oberschenkels) aaf jeder Seite des Abdomens 

mehrere, gewOhnlieh drei gesonderte Reflexzackangen: der obere, 
miltlere and antere Ban ch reflex anszalOsen. 

2 . Von diesen 3 Reflexen gehOren der mittlere and antere dem 
Gebiet des X., XI. and XII. Intercostalnerven and deren Rttcken- 
marksabschnitten an; der obere Baachreflex ist aaf die Bahn des 
IX. Intercostalnerren bescbr&nkt; eine Betheiligang des VIIL Inter¬ 
costalnerven moss als zweifelhaft bezeicbnet werden. 

3. Bei ihrem intramedalUtren Verlauf passiren die Baachreflex- 
bahnen die HinterhOrner; ZerstOrong derselben (and einer schmalen 
Zone des Bardach’schen Stranges and des Seitenstranges) ftthrt zam 
ErlOschen der Baachreflexe. 

4. Cons tan te Ver&nderungen der Baachreflexe, welche diagnosti- 
schen Werth besitzen, treten erstens bei Qaerechnittsaffection des 
Rttckenmarks im nnteren Dorsalmark aaf; je nach dem Sitz in einem 
der letzten vier Intercostalnerven oder deren Rttckenmarksabschnitten 
-eriischt der obere, mittlere and antere Baachreflex. Zweitens pflegen 
die Baachreflexe bei cerebralen Hemiplegien in der Mehrzahl der 
Fallc auf der gel&hmten Seite za fehlen. 

Herrn Geh. Hofrath Erb and Herrn Geheimrath Arnold spreche 
ich flir die freandliche Ueberlassang des Hateriales meinen herzlichen 
Dank aos. 
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XVIII. 

Kleinere Mittheilnngen. 

Ueber einen Fall von schwerer Selbstbesch&digung bei 
einer Hysteriechen. 

Von 

Prof. Dr. A. Strflmpell. 

(Mit 2 Abbildangen.) 

Am 15. Febrnar 1890 wurde die 26j&hrige Babette W. von einem 
mir befrenndeten Collegen der Erianger medioinisohen Klinik ttberwiesen, 
mit der Angabe, dass es sich wahrscheinlich urn einen sehr merkwttrdigen, 
fiusserst hartnlekigen Fall von sogenannter „spontaner Gangr&n" 
bandele. Nach Aussage deg Arzteg bestand das Leiden schon seit 
9 Jahren und zwar in der Weise, dags bald an den Armen, bald an 
den Beinen, zuweilen anch im Gesicht ohne jede naehweigbare Veranlag- 
lung umschriebene ROthung und Schwellung der Haut auftraten and dann 
nach Verlauf weniger Tage in eine ausgesprochene Gangr&n dbergingen. 
Ana der von der P&tientin selbgt erhobenen Anamneie igt noch Foi- 
gendeg zu bemerken. Irgend eine nervdse Erkrankung in ihrer Familie 
ist nicht zn ermitteln. Patientin aelbgt war bis zu ihrem 17. Jahre ganz 
geaund und hat ohne besondere Beschwerde bis dahin schwere Feldarbeit 
verrichten kOnnen. Etwa ein Jahr sp&ter bekam sie den ersten „schwarzen 
Fleck" an der Wange, welchem gp&ter in vergchieden langen Zwisohen- 
pausen die anderen Fiecke gefolgt seien. Vor vier Jahren hat Patientin 
Zwillinge geboren, die aber bald nach der Geburt wieder starben. W&h- 
rend der Sohwangerschaft und auch ein ganzes Jahr lang nach der Ge¬ 
burt traten keine kranken Stellen in der Haut auf. 1m November 1889 
hatte Patientin eine Lungenentztlndung. Seit dieser Zeit leidet sie an „An- 
f&llen“, welche bald seltener, bald h&ufiger (zuweilen sogar 6—7mal an 
einem Tage) auftreten. Sie f&llt bewusstlos zur Erde und soli dann 
Kr&mpfe haben. 

Yon welcher Ausdehnung und St&rke die an den Beinen und den 
Armen manchmal vorhandenen gangr&ndsen Zust&nde waren ; davon geben 
die beiden nebenstehenden Abbildungen die beste Vorstellnng. Sie sind 
nach Photographien gemacht worden, welche schon der frflher behandelnde 
Arzt anfertigen Hess. Man erkennt deutlich die tiefen brandigen Haut- 
geschwQre und, namentlich an den Vorderarmen, die ausgedehnten Narben 
der abgeheilten Stellen. (Fig. 1 u. 2.) 
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Als die Kranke nach ihrer Aufnahme in die Klinik von mir zum 
ersten Male nntersucht wurde, war nur an der Aussenseite des linken 
Unterschenkels eine etwa handtellergrosse tiefe Ulceration vorhanden, 
mit brandigem, ttbelriechendem Grande. Dieses Geschwttr bestand angeb- 

Fig. l. 



Fig. 2. 



lich schon seit einigen Wochen. Frische Stellen der Erkranknng waren 
nirgends sichtbar, dagegen war die Haut beider Beine, beider Arme and 
der rechten Wange darch ausgedehnte alte, strahlige, zum Theil hyper- 
trophische Narben entstelit, fthnlich wie man sie etwa nach geheilten 
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schweren Verbrennungen sieht. Sonstige krankhafte Erscheinungen 
warden an dem im Uebrigen blaasen, schlecht genflhrten, geistig wenig 
regsamen Madchen zunachst nicht beobachtet. 

Am 19. Febrnar frtth war mit einem Male anf der Haut in der 
Mitte der linken Wade eine etwa handtellergrosse Stelle bemerkbar, welche 
leicht geschwollen war, eine etwas fleckige Rttthung and auf dieser eine 
Anzahl kleiner Blaschen zeigte. Am Abend desselben Tages hatte die 
Entztlndnng noch zugenommen, und in der Mitte der oben beschriebenen 
Stelle fand sich bereits eine beginnende grttngelbe (brandige) Verf&rbung 
der Hant. Patientin klagte liber etwas Brennen an der entztlndeten Stelle 
und ausserte zagleich, sie wflrde wahrscheinlich ,Jetzt aneh ihren Anfall 
bekommen". Und richtig, V*7 Uhr trat derselbe ein — ein typischer 
bysteriscber Krampfanfall mit Verdrehang der Aagen nach oben, Streckung 
des Rumpfea and heftigen schlagenden Bewegnngen in den Armen and 
Beinen. Der Anfall hdrte bald wieder auf. Anf die Frage, woran sie 
das Nahen des Anfalls bemerkt habe, antwortete sie: „aas einem Drack 
in der Magengrabe, welcher darch die Brast nach oben zu aufsteigt; wenn 
es bis an den Hals und Kopf gekommen ist, dann falle ich nm“. 

Am folgenden Tage, am 20. Febrnar, war auch am linken Vorder- 
arm eine etwa thalergrosse, stark entzdndete Hautstelle entstanden. Da 
diese noch mehr als die Stelle am Unterschenkel anf mich ganz den Ein- 
druck einer arte ficieilen Dermatitis machte, and da darch die Art des 
gestrigen Anfalls noch dazu die Diagnose „Hysterie“ bei der Kranken 
sicher war, schdpfte ich Verdacht. Abends, als die Kranke schon im 
Bette lag, ging ich unvermathet za ihr, ftthrte sie selbst direct aas dem 
Bett im Hemde in ein anderes Zimmer, wo sie eingeschlossen wurde. Dann 
warden ihre Sachen und ihr Bett genaa untersacht, und — im Bett ver- 
steckt fand sich ein grosses Stttck rohes Aetznatron! Als dieses der 
Kranken gezeigt wurde, gestand sie auch nach einigem Zureden ein, dass 
sie sich damit selbst seit Jahren die Geschwfire beigebracht hatte. Zum 
Ueberfluss machten wir noch das Experimentum crucis selbst in der Weise, 
dass wir mit dem etwas angefeuchteten Stack eine kleine Hautstelle ein- 
riebeo. Es entstand daselbst nach kurzer Zeit genau dieselbe Dermatitis, 
wie an den anderen, bereits frisch erkrankten Stellen, und ich zweifle nicht 
im mindesten, dass man durch wiederholtes Aetzen auch hier ein tiefes 
brandiges Geschwar hatte hervorbringen kdnnen. 

Besonders bemerkenswerth erschien mir der Umstand, dass die Kranke 
nach dieser Entdeckung gar keine besondere Verlegenheit oder Besch&mung 
zeigte. Sie verblieb in ihrem gewdhnlichen stupiden Verhalten, und erst 
auf wiederholtes Fragen, zu welchem Zwecke sie sich denn in dieser 
Weise verletzt hatte, antwortete sie: „weil es mich immer in der Haut 
so juckte“. Dabei muss noch hinzugefagt werden, dass, wie jetzt fest- 
gesteilt wurde, die Patientin ausser einer sehr betrachtlichen Abstum- 
pfung des Geschmacks (Chinin schmeckte ihr „nach gar nichts (< ) aach 
eine betrachtliche Analgesie der Haut darbot. Man konnte ihr allent- 
halben eine aufgehobene Hautfalte mit einer Nadel ganz darchstechen, 
ohne dass sie die geringste Schmerzausserung laut werden Hess. Dass 
diese Analgesie die eigenthdmlichen M&nipulationen der Kranken erleich- 
terte, ist klar. — Nach dem Auffinden des Aetznatrons traten keine neaen 
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Hantentzfindungen mchr ein, die alten fingen an zu heilen, and Patientin 
wnrde bald auf ihren eigenen Wnnsch entlaaaen. Waa ana ihr welter 
geworden iat, weiaa ich niehfc. 

Waa kann aber der innere Beweggrnnd fttr die Kranke geweaen sein, 
aich selbat derartige 8chwere Verletzungen znznfttgen and bo lange Zeit 
bindureh aowohl ihre Mutter, ala aach ihre Aerzte za ttuschen? Die 
Sncht, „intereaaant zu eracheinen“, kann vielleicht ap&ter mit im Spiele 
geweaen aein, ala aie bemerkte, daaa ihrem Znatande beaondere Aufmerk- 
aamkeit geschenkt wurde. Der uraprttngliche Beweggrnnd iat es kanm 
geweaen. Man bedenke, daaa Patientin eine ganz nngebildete, geiatig wenig 
begabte Person war. Arbeitsachen kann vielleicht aach in Betracht kom- 
men. Ich erfahr aber, daaa die Matter der Kranken in leidiichen Ver- 
h&ltniaaen lebte, and daaa anaere Patientin ea dnrchaaa nicht nGthig gehabt 
hltte, aich ihren Unterhalt dutch achwerere Arbeit zn verdienen. Irgend 
welche Geld- and Kaasenunterstfitzung hat aie niemala bezogen. 

Alien in AUem genommen bleibt meines Erachtena nichta Anderea 
fibrig, als in letzter Hinsicht einen abnormen Geiateaznatand, eine Art 
Zwangahandlang anzanehmen. Die Hysteric iat keine Nenrose, aondern 
eine Psycho-Neuroae. Abnorme psychische Zuattnde apielen bei ihr die 
grttaate Rolle, and za den Eigenheiten dea krankhaft-hyateriachen Seelen- 
znatandes gehdrt bekanntlich die Neignng zar „Simulation“, welche aich 
bald in dieaer, bald in jener Weiae Inaaert, wahracheinlich oft ohne klar 
bewaaate Einaicht in die Handlnngaweiae anftritt, oft aach verbunden iat 
mit allerlei anderen krankhaften Voratellangen (z. B. religidaen Wahn- 
ideen a. a.). 

Daaa der Arzt dieses eigenthttmliche Verhalten der Hyateriachen genau 
kennen mass, iat lZngat allgemein anerkannt. Und doch wird hierauf nicht 
immer gendgend Rflcksicht genommen. Namentlich die Literatnr fiber 
Hypnoae and Suggestion iat reich an Mittheilnngen, welche bei jedem 
Unbefangenen den Verdacht derartiger grober Tluschungen erwecken 
mfiaaen. 1 } Hier handeit ea aich in vielen Fallen nicht nur am die Sug¬ 
gestion bei den Kranken > aondern am die ebenfalls nicht aeltene verhftng- 
niaavollere Suggestion bei den Aerzten! 

Bei dieaer Gelegenheit mftchte ich namentlich aach zar grfisaten Vor- 
aicht in der Annahme einea „hyateriachen Fiebera^ mahnen. Ich 
aelbat wenigatena habe mich trotz einer, wie ich glaube, verhaltniaamfiaaig 
groaaen Erfahrang fiber die achwereren Formen der Hysteric niemala von 
der Exiatenz ernes hyateriachen Fiebera ttberzeugen kdnnen. Freilich kenne 
ich eine ganze Anzahl von F&iien, wo hohea Fieber beatanden haben soil, 
beaitze aach mehrere Temperaturcarven von Hyateriachen mit den wnn- 
derlichaten Temperataraprflngen. Aber jedesmal, wenn der Verdacht einer 
Simulation rege wnrde and ich aelbst oder ein anderer Arzt die Meaaungen 


1) So z. B. kann ich meinen Zweifel auch an der von Donath im vorigen 
Heft dieaer Zeitachrift (S. 217 ff.) mitgetheilten Beobachtung nicht onterdrficken. 
Jedenfalla mfiaate hier der strengate Beweis daffir geliefert warden, daaa die be- 
treffende Hysterica aich nicht aelbst durch Atropin die Pupillenerweiterang and 
Accommod&tional&hinung beibrachte. Sehr yerd&chtig iat achon der Umatand, dasa 
die Kranke frfiher einmal Atropin verordnet bekommen hatte (S. 219) und daher 
wohl die Wirkung dea Mittels kannte. 
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persOnlich in recto ausftlhrte, war das Fieber verschwunden. Nament- 
lich ist mir eine Beobachtung hdchst lehrreich gewesen, well sie ebenfalls 
so recht zu zeigen scheint, wie die „Simulation“ der Hysterischen oft nur 
durch die Annahme einee gestflrten geistigen Verbal tens zu erkllren ist. 

Vor mehreren Jahren wurde ich zur Behandlung einer lusserst ge- 
bildeten, den hflchsten Gesellschaftskreisen angehdrigen Dame hinzugezogen, 
weil dieselbe an einer schon seift Wochen bestehenden r&thselhaften, Bchweren 
Krankheift leiden solite, wahrscheinlich an einer „inneren Pygmie“. Die 
Patientin hatte angebiich fast tiglieh Fiebersteigerungen bis 41° C. und 
mebr, obne dass der Grund fflr dieses hobe Fieber aufgefunden werden 
konnte. Als ioh die Kranke untersuchte , konnte ich aus zahlreichen 
Erscheinungen, deren nfthere Beschreibung bier unndtbig ist, bald mit 
▼oiler Sicherheit eine schwere Hysteric diagnosticiren. Ich bat den be- 
handelnden Arzt, weil die Sache mich sebr interessirte, von jetzt an, was 
bisher nicht gescbehen war, die Temperaturmessungen stets persdnlioh 
in recto vorzunehmen. Trotzdem dass mannigfache sonstige schwere hy- 
sterische Symptome noch linger© Zeit andauerten, konnte doch von da an 
niemals mebr eine Fiebertemperatur nachgewiesen werden, 
und icb zweifle nicht im Geringsten daran, dass die frttheren Steigerungen 
des Thermometers von der Eranken kflnstlich hervorgebracht waren. Von 
einer einfachen groben Betrdgerei, wie etwa bei Spitalskranken, die gern 
noch linger die Verpflegung im Erankenhanse geniessen wollen, kann hier 
alien lusseren Umstlnden nach gar keine Rede sein, und wir dttrfen da- 
her, wie gesagt, meines Erachtens die Annahme eines krankhaften geistigen 
Verhaltena in diesem und in Ihnlichen Flllen nicht von der Hand weisen. 
Dass man freilich auch in dieser Hinsicht nicht zu einseitig mit seinem 
Urtheil sein soli, ist ebenfalls richtig. Allein, wie sohwer, ja fast unmfig- 
lich ist es, die Grenze zwischen dem mit bewnsster Verantwortlichkeit 
verbundenen und dem krankhaften unmoralischen Handeln zu ziehen! 
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Lemons cliniques sur I’Hysterie et l’Hypnotisme, faites k 
l’hopital Saint-Andrd de Bordeaux par A. Pitres. Ouvrage 
precddde d’une lettre preface de M. le Professeur J. M. Charcot. 
2 Bde. 1. Bd. 523 Seiten, 75 Textfiguren und 6 Tafeln. 2. Bd. 
551 Seiten, 58 Textfiguren und 10 Tafeln. Paris, 0. Doin. 1891. 

In zwei starken, reich illustrirten Bftnden liegen die Vorlesungen vor, 
welche der bekannte Leiter der medicinisohen Elinik in Bordeaux im Laufe 
der Jahre fiber die Hysterie und fiber den Hypnotismus gehalten hat. Sie 
bringen wohl die eingehendste Symptomatologies die seit langen Jahren 
auf diesem Gebiete erschienen ist. Auf dem Symptomatologischen im wei- 
testen Sinne, also auoh auf den etwa kfinstlich zu erzeugenden Symptomen, 
liegt das Hauptgewicht der ganzen Darstellung. Natfirlieh fehlen nicht 
die Kapitel fiber die Aetiologie, diejenigen fiber Erblichkeit, fiber hyste- 
rische Epidemien u. s. w.; aber bei diesen alien verweilt der Autor offen- 
bar nioht mit der gleichen Liebe, wie bei den Abschnitten, wo er reiche 
eigene Beobaohtung vorffihren kann. Zu den kfirzer behandelten Ab¬ 
schnitten gehfirt auch derjenige von der Therapie. Da Pitres offenbar 
fiber ein ungemein reiehes und wohl beobaohtetes Material verffigt, so 
wird diese Lficke empfunden. Der Verfasser zeiohnet in einer Serie von 
▼orzflglich geschriebenen Einzelstudien die lange Eeihe der bei Hysterie 
vorkommenden Sensibilitftts- und Motilit&tsstfirungen. Ueberall findet man 
eigene Beobachtungen, und neben vielem bereits Bekannten tritt an nicht 
wenigen Stellen neu Beobachtetes hervor. So sei nur hingewiesen auf 
die Abschnitte fiber Sensibilit&tsstttrungen tiefer liegender Organe, Anfisthesie 
d^s Nervenstammes bei intacter Hautsensibilit&t u. A., auf das lehrreiche 
Kapitel von der hysterischen Hyperalgesie, auf die Abschnitte fiber den 
Tremor und auf die interessanten vier Vorlesungen, welche von den rhyth- 
mischen Kr&mpfen handeln. Auch die Vorlesung fiber die trophischen 
Stfirungen muss hier eigens angeffihrt werden. 

Im Ganzen sind 41 Vorlesungen auf 566 Seiten der Hysterie gewidmet. 

Spielte schon durch die ganze Schilderung der Hysterie hindurch die 
Suggestion eine grosse Rolle — Pitres ist fibrigens nicht der Ansicht, dass 
die Symptome der Hysterie wesentlich durch diese hervorgebracht wflrden—, 
so ist der grfisste Theil des zweiten Bandes einer Schilderung der Er- 
scheinungen gewidmet, welche sich durch den Hypnotismus und die Sug- 
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gestion, reap, durch die gewtthnliche Combinirung Beider erzengen iassen. 
In einer langen Reihe von Vorleanngen stellt der Verfaaaer 8eine Patienten 
vor and Hast die Experimente, welche er mit ihnen vollftthrt, in leben- 
digen Bildern vor nna eratehen. Viele Anfmerkaamkeit wird anch den- 
jenigen Znatftnden gewidmet, welche dem Hyateriachen nahestehen, dem 
Somnambulisms, dem Dauerachlaf n. A. Pitre a gl&nbt, dass ganz nor- 
male Menachen dem Hypnotisms nicht zng&nglich seien, dasa vielmehr 
nnr die Hjateriachen oder aonatwie neuropathischen Individnen davon be- 
einflnaat warden. Dieaer Standpnnkt schrfinkt natttrlich die Anwendnng 
dea Hypnotisms zu therapentiachen Zwecken achon anf eine beatimmte 
Riaaae von Menachen ein. Man liest nnn mit nicht geringem Intereaae 
das Rapitel von der therapeutiachen Verwerthbarkeit der hypnotischen 
Suggestion. Pitres, dem man wohl eine eingehende Kenntniaa dea Hypno¬ 
tisms nicht wird absprechen ktinnen, iat im Gegenaatze zu vielen neneren 
Autoren zn der Ueberzengnng gekommen, daas die therapeutiache Sugge¬ 
stion nur in recht wenigen Fallen wirklichen, namentlich danernden Nutzen 
bringe. Er ateht mit grosser Skepais — urn kein anderes Wort zn ge- 
brauchen — den von Bernheim,Forel, Wetter strand, Moll n. A. 
berichteten Erfolgen gegenttber. Ntttzlich hat aich ihm das Verfahren nnr 
erwieaen bei den Symptomen der Hyateriachen, dann bei anf verwandter 
Basis bernhenden Senaationen, Vorstellnngen, Zwangagewohnheiten. Anch 
bei 8olchen iat der Erfolg oft gering oder bleibt ganz ana. Ganz speciell 
warnt Pitres seine Schiller davor, „Hypnotisenre“ zn werden; aie sollen 
„Aerzte“ bleiben. 

In einem Anhang von fast 100 Seiten werden noch eine Anzahl wohl- 
gefahrter Jonrnale von aolchen Hyateriachen mitgetheilt, an denen zahl- 
reiche Verauche ttber Erzcngung oder Auaschaltnng von Symptomen dnrch 
die mannigfachBten Methoden der Suggestion vorgenommen warden. Anaaer- 
dem enthftlt der Anhang kleinere Arbeiten ttber experimentell erzeugte Con¬ 
tractures, vergleichende Stndien ttber die Methode der Hypnose, eine Arbeit 
ttber den Transfert und achlieaslich die Mittheilnng einea Fallea von zwangs- 
weiaer Vagabondage bei einem Nichtepileptiker. Solche Fftlle gehdren 
aber mdglicher Weiae einem ganz anderen Gebiete, der moral insanity, 
an. Hier, wie an vielen anderen Stellen dea sonat so werthvollen Werkea 
vermiast man eine Bezugnahme anf die Erfahrungen der Psychiater nnd 
auf die Resultate, zu denen diese ttber Zwangavorstellnngen n. dgl. ge¬ 
kommen aind. Die ganze Hyaterie bernht ja nach der Meinnng Vieler, 
anch dea Referenten, anf einem psychopathologischen Zuatande. Es laaaen 
aich ihre Eracheinnngen znm gnten Theil aicher dnrch Urtheilstftuachungen, 
Zwangavorstellnngen auf aenaorischem und motoriachem Gebiete erklttren. 
Pitres geht wohl anf eine topiache Diagnoatik der hysterischen 8ym- 
ptome ein, bleibt aber im Allgemeinen bei der Schildernng der ErBchei- 
nungen, ohne zusammenfasaend die Ansicht zu geben, zn welcher er fiber 
daa Weaen der Hyaterie gekommen. Das ganze Werk iat aber so reich 
an wohl beobachteten nnd gnt beschriebenen Thataachen, daaa ea trotzdem 
ein aehr werthvollea genannt werden muss. Sein Inhalt iat in der That 
auaaerordentlich geeignet, „de provoqner la meditation dea hommes de 
science**, wie Charcot in dem einleitenden Briefe schreibt. 

Edinger (Frankfurt a. M.). 
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2 . 

Zur Auffassung der Aph&sien. £ine kritische Studie von Dr. Sig¬ 
mund Freud, Privatdocent an der Universit&t Wien. Leipzig 
und Wien, Franz Deutioke. 1891. 107 8eiten. 

Obgleich die vorliegende kleine Sohrift keine neuen eigenen Beobach- 
tungen enth&lt, so verdient sie dock mit Aufmerksamkeit gelesen zu werden, 
da sie mehrere auf die Aphasie sich beziehende, jetzt fast allgemein herr- 
scbende Ansichten einer in vieler Hinsicht gewiss nicht nngerechtfertigten 
Kritik unterwirft. Zunftchst ist es der bisherige Begriff der „Leitungs- 
aphasie", welcher vom Verfasser nfther untersucht und auf Grund ein- 
gehender Ueberlegungen zurfickgewiesen wird. Dann wendet sich der 
Verfasser zur Betrachtung der verschiedenen einzelnen „Sprachcentra“. 
Er kommt auch hier zu dem Schiuss, dass die bisherige Auffassung der 
Sprachlocaiisationen sich die Sache wohl gar zu einfach und sohematisch 
denkt. Nach seiner Ansicht ist „das Sprachgebiet der Einde ein zusam- 
menh&ngender Rindenbezirk, innerhalb dessen die Associationen und Ueber- 
tragungen, auf denen die Sprachfunctionen beruhen, in einer dem Ver- 
st&ndniss nicht nfther zu bringenden Complicirtheit vor sich gehen“. 

Eine nfthere Erdrterung der zahireichen Einzelheiten ist hier nicht 
mdglich. Jeder Laser der Freud’schen Abhandiung wird aber durch 
dieseibe zu weiterem Nachdenken und Nachforschen fiber den ebenso inter- 
essanten, wie schwierigen Gegenstand angeregt werden. 

_ Strfimpell. 


3. 

„Eiektrotherapeutische Streitfragen.“ Verhandlungen der 
Elektrotherapeuten-Versammlung zu Frankfurt a. M. 
Herausg. von Dr. L. Edinger, Dr. L. Laquer, Dr. £. Asch 
und Dr. A. Knoblauch. Wiesbaden 1892. J. F. Bergmann. 

Zur kritischen Besprechung der schwebenden, principiellen Fragen 
und der Aufgaben der wissenschaftiichen Elektrotherapie fand auf An- 
regung der Frankfurter Nervenftrzte gelegentlich der internatlonalen elek- 
trotechnischen Ausstellung eine Elektrotherapeuten-Versammlung statt, 
welche am 27. December 1891 unter dem Vorsitz von Erb tagte. Fol- 
gende zur Discussion gestellten Fragen fanden eine mehr oder weniger 
eingehende Besprechung: Inwieweit beruht der Erfolg der elektrischen 
Proceduren auf Suggestionswirkung? (Ref.: Dr. Laquer.) 1st ein Nutzen 
von der Elektrotherapie bei organischen Erkrankungen der nervfisen Central- 
organe flberhaupt zu erwarten? (Ref.: Prof. Rosenbach.) Uebt der Strom 
heilende Kraft auf periphere Erkrankungen? (Ref.: Dr. Bruns.) Welcher 
besondere Vortheil, den nicht andere Stromesarten bieten, ist von der In- 
fluenzelektricitftt zu erwarten? (Ref.: Prof. Eulenburg.) Wie und warum 
Bind elektrische Elder zu verordnen? (Ref.: Dr. Lehr.) 1st eine ein* 
heitliche Methodik in der Application anzustreben ? (Ref.: Prof. S t i n tz i n g.) 
Giebt es Verftnderungen des Leitungswiderstandes, welche bei bestimmten 
Erkrankungen immer auftreten ? In wiefern werden functionelle Neurosen 
durch die Elektrisation in ihrer Heilung beschleunigt, resp. ttbeshaupt 
beeinflusst? (Ref.: Dr. Hecker.) 
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Die gemein8ame Besprechnng der drei ersten Fragen bot das meiste 
Interesse nnd gab der Versammlung Gelegenbeit, zu den von Mdbius 
mit immer grttsserer Bestimmtheit ge&usserten Zweifeln an der Heilkraft 
des elektrischen Stromes nnd zu der von ihm vertretenen Behauptong, dass 
die meisten elektrotherapentischen Erfolge suggestive seien, Stellung zu 
nehmen. Laquer’s Eeferat ricbtet sich vornehmlieh gegen Mflbins’ 
Anschannngen and saeht eine Reihe der Grttnde, welche die Suggestio- 
nisten in der Elektrotherapie gegen deren Wirksamkeit anftthren, zn 
widerlegen. Laqner bezeichnet die Heilkraft des Stromes als „vorlftufig 
allerdings noch empirische Thatsache", zweifelt aber nicht damn, dass 
sie „zum grosses Theile anf einer direct oder reflectorisch erfolgenden, 
physikalischen Um&nderung der nervttsen Elemente beruht“. 

Rosenbach verneint die zweite Frage vollstftndig; er vertritt in- 
dessen anch nicht ganz den Standpnnkt der Suggestionisten, vielmehr ist 
er der Meinung, dass eine Besserung, die unter Anwendung einer, seiner 
Ansicht nach, nnwirksamen Methods erfolgt, im natttrlichen Verlauf der 
Krankheit eingetreten sei. Aehnlich skeptisch gegenttber der Elektro¬ 
therapie verhftlt sich Brans, wenigstens bei peripherischen Lfthmungen 
— er spricht ihr jede Heilwirkang bei diesem Leiden ab —, dagegen ttbt 
nach seiner, wie anch nach Mttbius’ Ansicht die Elektricitftt bei den 
peripherischen Nearalgien einen direct heilenden Einflnss ans. 

In der Discussion spricht sich die Mehrzahl der Redner gegen die 
Mttbius’sche Richtung aus; C. W. Mtiller stellt jede Suggestionswir- 
knng in der Elektrotherapie in Abrede; er legt der Versammlang eine 
besondere, nmfangreiche Schrift vor, in der er zu beweisen sncht, dass 
der Strom anf fnnctionelle and organische, centrale und peripherisefea Er- 
krankungen der verschiedenstenArt, auf veraltete Gelenkaffectionen, Callus- 
bildnng u. 8. w. einen heilkrftftigen Einflnss beaitze. Benedikt hilt an 
einer directen, physikalischen Wirkung des Stromes anf das Nervengewebe 
fest, an der gtlnstigen Beeinflussnng centraler and peripherischer Erkran- 
knngen darch den Strom; er erkllrt das Wort Suggestion in der Elektro¬ 
therapie als nahezu inhaltloses Schlagwort, mit dem die heutige Zeit, in 
deren Literatar fortwfthrend von Unreifen Unreifes auf den Markt ge- 
worfen werde, das mflhsam Errnngene vergangener Jahrzehnte in Frage 
zn stellen suche. Anch v. Monakow verhllt sich der Auffassung gegen- 
tlber, welche den elektrotherapentischen Erfolg auf Saggestionswirkang 
zurflckfflhrt, vollstftndig ablehnend und erklftrt den elektrischen Strom 
nicht nur bei peripherischen, sondern auch bei centralen, organischen Er- 
krankungen fflr recht nfltzlich. 

Beweiskrftftiges, flberzeagendes Material zur Entscheidung dieser wich- 
tigen Frage konnte von keiner Seite herbeigebracht werden; das Ergebnis 
der Besprechnng hat Erb in den Worten zusammengefasst: „dass wohl 
die Mdglichkeit zugegeben werden kann, dass ein Theil der angeblichen 
elektrotherapentischen Erfolge auf Suggestion beruht; ftir den grflsseren 
Theil derselben ist diese Erklftrung jedoch gewiss unzutreffend, and es 
scheint auch, dass die grosse Mehrzahl der erfahrenen praktischen Elektro- 
therapeuten sich dieser Erklftrung gegenttber vollkommen ablehnend ver- 
hftlt. € Die Entscheidung liegt in den, auf diese Frage sorgfftltig zu prtt- 
fenden, praktischen Erfahrungen der Zukunft.“ 
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Von besonderem Interesse erscheinen uns weiter die Refer&te Lehr’s 
und Eulenburg’s fiber die Anwendung der elektrisohen B&der, bezw. 
der Influenzelektricit&t. In klarer, (ibersichtlieher Weise schildert Lehr 
die verschiedenen, zur Zeit ttblichen Methoden der Anwendung der elek- 
trischen Bader, die Wirkang und Indicationen derselben; seiner Ansicht 
nach erzielt man mifc den faradischen Bad era praktisch grdssere Erfolge, 
als mit den galvanischen; nur bei Basedow’sober Krankheit ist die 
methodische Anwendung des galvanischen Bades, wegen seiner pulsver- 
mindernden Eigenscbaft, vorzuziehen. Enlenburg weist darauf hin, dass 
die influenzelektricitat als snggestiv wirkendes Agens vor der Faradisation 
nnd Galvanisation gewisse, keineswegs zu unterschatzende Vortheile vor- 
aushat, welche in dem Reiz der Neuheit, der imponirenden Beschaffenheit 
des Armamentariums, dem gerauschvollen Gang der Maschine, dem Knat- 
tern der Condnctentladnngen, den Lichterscheinungen, der Ozonentwick- 
lung n. s. w. begrtlndet sind. Andererseits steht aber nach Eulenburg’s 
Ansicht auch die objective Wirknng der statischen Elektricitat (drtliche 
vasomotorische, thermische, mechanische Wirknng Oder reflectorische Ein- 
wirkung von sensiblen Hautnerven aus, der faradischen Pinselnng analog) 
hinreichend fest, um die Anwendung der Influenzmaschine bei Behandlung 
Nervenkranker zu rechtfertigen. Freilioh sind ihre Vortheile bisher nur 
in vereinzelten Krankheitszust&nden empirisch ermittelt und theoretisch 
noch fast ganz unaufgeklftrt. 

Auch das schriftliche Referat Stintzing’s fiber eine einheitliche 
Methodik in der Application ist von hohem Interesse und vielleicht der 
wichtigste Abschnitt der ganzen Brochure. Nach Stintzing’s Ansicht 
fehlt der elektrotherapeutischen Methodik vor Allem noch eine einheit- 
liohe Stromdosirung. Wenn es auch fiir die Inductions- und statische 
Elektricitftt leider noch keine einheitlichen Angaben zur Strommessung 
geben kann, weil unB zur Zeit ein allgemein verwendbares Messinstrument 
fehlt, so mflssen doch in der therapeutischen Anwendung des galvanischen 
Stromes an dieStelle verscbiebbarerBegriffe, wie „starker,schwacher Strom 44 , 
ebenso wie in der Diagnostik 9 kdnftighin Zahlen von unverschieblicher Gdl- 
tigkeit gesetzt werden. Stint zing schlflgt zur Bezeichnung der Strom- 
dosirung eine Bruchformel vor, in welcher der Zflhler der Stromst&rke in 
M.-A., der Nenner dem Querschnitte der Elektrode in Centimeter-Seiten- 
lingen entspricht. Der Vorschlag Stintzing’s erscheint uns in hdchstem 
Grade beherzigenswerth und praktisch ohne besondere Schwierigkeit durch- 
ftlhrbar. 

• Ueberhaupt enthalten die „Elektrotherapeutischen 8treitfragen“ auf 
ihren 88 Seiten manches Beherzigenswerthe und Interessante, auf das wir 
hier nicht eingehen kflnnen (Vigouroux’s schriftliche Meinungs&usse- 
rung u. s. w ). Die Schrift sei deshalb weiteren Kreisen angelegentlich 
empfohlen. Hat auch die Elektrotherapeuten-Versammlung, wie es selbst- 
verstfindlich war, zu keiner Schlichtung der Streitfragen geftthrt, so hat 
sie doch zn deren KlUrung beigetragen und reiche Anregung zu einer 
kritischen Prttfung des bisher Errungenen in der Elektrotherapie und zu 
weiterem positiven Schaffen und Vorwftrtsschreiten gegeben. 

Knoblauch (Frankfurt a. M.). 
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Vorlesungen fiber Hirnlocalisation von David Ferrier. 
Deutsche autorisirte Ausgabe von Dr. Max Weiss. Leipzig und 
Wien, Franz Deuticke. 1892. 166 S. 

Die in vortrefflicher Uebersetznng vorliegende deatsche Ausgabe der 
neuen Ferrier’schen Vorlesnngen bedarf eigentlich keiner besonderen 
Empfehlung. 1st dooh die hohe Bedentung der Untersuchungen des Ver- 
fkssers auch bei nns in Deutschland l&ngst allgemein anerkannt. 

In sechs Vorlesungen giebt Ferrier wiederum eine flbersichtliche 
Darstellung seiner Anschauungen fiber die wichtigsten, die Hirnlocalisation 
betreffenden Fragen, vorzugsweise auf Qrund seiner eigenen ausgedehnten 
Experimente, doch ebenso auch mit umfassender Berflcksichtigung der Er- 
fahrungen anderer Beobachter. Die erste Vorlesung behandelt die Erechei- 
nungen, welche nach der Abtragung der Grosshirn-Hemisph&ren bei ver- 
schiedenen Thieren zu Tage treten. Dann folgt die Bespreohung der 
Reizversuche an der Rinde zur Feststellung der einzelnen motorischen 
Gentren. Die letzten Vorlesungen sind vorzugsweise einer genauen Er- 
drterung fiber die Lage der verschiedenen sensorischen Gentren 
(Gesicht, Gehdr, GefOhl, Geruch) gewidmet Als besonders interesBant 
heben wir hier namentlich die Angaben fiber neue Versuche an der 
Hdrsph&re des Affen (Schl&fenlappen) hervor, ferner die Experimente fiber 
die Leitung und die Gentren der tactilenSensibilitftt. Durchschnei- 
dungsversuche der einzelnen weissen Rflckenmarksstr&nge bei Affen ftlhrten 
Ferrier zu dem Schluss, dass die sensiblen Leitungsbahnen weder in 
den Hinter-, noch in den Vorderseitenstr&ngen verlaufen, sondern „in un- 
mittelbarer Verbindung mit der grauen Substanz aufsteigen". Als Central- 
statte fdr die sensiblen EindrOoke nimmt Ferrier nicht den Parietal- 
lappen, sondern vor Allem die Gegend des Gyrus fornicatus und Gyrns 
hippocampi an. 

StrOmpell. 


Der internationale Congress for gerichtliche Anthro¬ 
pologic findet vom 7. bis zum 14. August d. J. in BrOssel statt. 
Anfragen und Zuschriften sind an Herrn Dr. Bernal, rue des Plantes 5, 
zu richten. 


Digitized by ^.ooQle 



Ein Fall Yon Seelenblindheit nnd Hemianopsia mit 
Sectionsbefund. 

Yon 

Dr. Hermann Wllbrand, 

iigmant am Allgemeinan KraakeudiaiiM sa Hamburg. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Der von mir in meiner Arbeit ilber Seelenblindheit*) beschrie- 
bene Fall Fr&ulein G. ist znr Section gekommen. 

Es mag mir gestattet sein, die etwas ausflihrliche Kranken- 
geschicbte noch einmal in extenso hier anzaftthren. 

Frfiulein G., eine 63jfthrige, sehr intelligent© Dame, will frflher stets 
gesund gewesen sein and namentlich immer ein gotes Sehvermdgen be- 
sessen haben. 

Am 8. Mftrz 1881 brach Patientin pldtziich and ohne vorhergegan- 
gene Prodrome Morgens beim Aafstehen bewusstlos zasammen. Nachdem 
sie nach mehrstttndlicher Dauer der Insulterscheinangen wieder zu sick 
gekommen war, will sie in einem eigenthfimlichen Znstand sich befunden 
haben, liber den sie znr Zeit keinen genaaen Aafschlass mehr geben kann. 
Auch von ihrer Umgebung und dem sie behandelnden Arzte ist nichts za 
erfahren, da leider sAmmtliche ihr damals nflherstebende Personen in- 
zwischen gestorben sind. — Nur so viel ist ihr bewasst, dass sie mehrere 
Wochen enter Fieberregnngen zu Bette lag, dass sie ihren Arzt wthrend 
jener Zeit nicht erkannte und ihre Umgebung sie for blind hielt(l). 1 2 3 ) 
Dass sie aber nicht vdllig blind war, war ihr damals schon bewusst, 
„denn wenn meine Umgebung an meinem Bette stand und mit Bedauern 
von meiner Erblindung sprach, dachte ich bei mir selbst, blind kannst du 
doch nicht sein, denn da siehst ja doch die Tischdecke mit der blauen 
Borde, die fiber den Tisch im Krankenzimmer gebreitet ist.“ 

Ausserdem weiss sie mit Sicherheit, dass sie nach Wiederkehr des 
Bewusstseins Alles verstand, was ihre Umgebung sowohl unter sich, als 
mit ihr sprach, dass keinerlei hemiplegische Symptom©, noch Stfirungen 
der Gesichtsmusculatur und der Sprache vorhanden gewesen seien. 


1) Die Seelenblindheit als Herderscheinung. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1887. 

2) Auf diese eingeklammerten Zablen in der Krankengescbichte wird bei der 
Erkl&rang des Falles mebrfach verwiesen werden. 

Deutseh* Zuitaehr. f. Nemnheilhadi. 11. Bd. 24 
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Beim Verlassen des Bettes befand sich die sonst so intelligente Dame 
in einem eigenthttmlichen Zastand von Nichtsehen and doeh wieder Lesen- 
kdnnen, den sie als Traumzustand bezeichnet, and den sie nnr nebelhaft 
zn skizziren vermag. Deutiich ist ihr aber in Erinnernng geblieben, dass 
(was ja aueh nocb mehrere Jahre lang anhielt) ihr Gesichtsfeld sehr ein- 
geschr&nkt blieb (2), indem sie die Gegenst&nde tlberhaapt nar noch ge- 
radeaas and naoh oben erkennen konnte, w&hrend nach rechts, znr Seite 
nach links and nach links nnten nichts mehr wahrgenommen wnrde. 
W&hrend der Aasfall des Gesiohtes nach den linken Gesichtsfeldh&lften 
hin ein daaernder blieb, soli seit 2 Jahren das Gesichtsfeld yon der rech- 
ten Seite her allm&hlich sich wieder aafgehellt haben. 

Ausserdem erw&hnt Patientin noch, sie habe in den ersten Wochen 
ihrer Reconvalescenz einmal einen Hand fdr den sie behandelnden Arzt 
angesehen, and einmal, als sie im Garten sass and das Dienstm&dchen 
znm Essen rief, habe sie za ihrer Umgebang ge&ussert: „Da kommt ja 
der gedeckte Tkeh“ (3). Derartige Verwechslnngen sollen damals hftu- 
figer bei ihr vorgekommen sein. Seit jener Zeit nun ist nnserer in Ham¬ 
burg geborenen and dort erzogenen Patientin das Ortsged&chtniss an die 
Stadt, an ihre Strassen and Pl&tze, ja stellenweise an ihre eigene Woh- 
nung in hohem Grade defect. Noch jetzt wird sie bewegt, in der Er- 
innerung an ihren ersten Ansgang nach jenem Anfalle, wie absolnt ver- 
&ndert and vflllig fremd das Aassehen der Stadt gewesen, und wie sehr 
sie bennrahigt and erschtlttert worden sei, als sie zum ersten Male wieder 
von ihrer W&rterin fiber den Jungfernstieg, den neaen Wall, vor das 
Stadthans gefflhrt, and wie ihr von der W&rterin die sonst so bekannten 
Strassen and Geb&ade wieder gezeigt warden. „Wenn Sie es sagen, dass 
dies der Jangfernstieg, jenes der neae Wall and hier das Stadthans ist, 
dann wird es ja anch wohl so sein, ich kann es aber nioht wieder- 
erkennen,“ ftthrte sie als ihre Aeusserang gegen ihre damalige Begleiterin 
an. Das Ged&chtniss an jene Zeit ist jedoch bei ihr sehr mangelhaft, and 
erst darch h&afiges Nachfragen and h&afige Unterhaltungen mit ihr liessen 
sich die einzelnen Ged&chtnisssplitter aas jener Zeit zasammenlesen. 

Darch die Gesichtsbesohr&nkang nan wurde ansere Patientin weniger 
in Unrahe versetzt, als darch die anffallende fremdartige Ver&nderang 
des Eindracks alter and gewohnter Netzhaatbilder. Sie wasste sich am 
alten Ort, and doch war ihr derselbe fremd; and weil sie in den Strassen 
ihrer Vaterstadt allein sich nicht mehr znrechtfinden konnte, lebte sie 
sehr zarfickgezogen and verliess nur selten and nie ohne Begleitang ihre 
Wohnang. Nachdem 4 Jahre seit dem apoplektischen Anfalle vergangen 
waren, wurde vom 10. Februar 1885 ab folgender Status bei derselben 
anfgenommen. 

Patientin, eine 64 Jahre alte, etwas gebttckt gehende, intelligente 
Dame giebt fiber ihren jetzigen Zastand genaue Aaskanft. Sie correspond 
dirt zar Zeit viel and sogar in mehreren fremden Sprachen. Dem Sta¬ 
dium der fremden Sprachen, and namentlich der Gorrespondenz in den- 
selben, habe sie immer mit grosser Liebe obgelegen. Sie spricht deutsch, 
franzdsisch, englisch, d&nisch and versteht spanisch. Ihre Phantasie sei 
immer sehr lebhaft gewesen. Ganze M&rchen und Geschichten habe sie 
bildlich sich vorstellen kdnnen, and dies so lebhaft, dass sie wegen „dieser 
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Phantaaien oft fflrchtete, geiateskrank zu werden“. Man hatte ihr ala Kind 
erz&hlt, sie sei anf einem Baum gewachaen, und der Storcb babe sie dort 
abgepflflckt. Die von ihrer kindlichen Phantasie entworfene optische 
Vorstellung atebt ihr aach jetzt noch mit der grdsaten Lebhafdgkeit vor 
Augen. Vor ihrer Krankheit tr&umte sie aehr viel in bildlichen Vor- 
atellungen, jetzt trftame aie fast gar niehts mehr. Neulich sab sie jedoch 
wieder einmal das Bild ihrer verstorbenen Schweater im Traum. 

Die in ihrer Kindheit gelernten Gediehte will sie jetzt noch alle ber- 
amgea kOnnen. Zeicbentalent sei nicht besonders bei ihr ausgepr&gt ge- 
wessn, jedoch konnte aie gut nfthen and feinere Stickereien verfertigen. 

Es bestehen zur Zeit keinerlei motorische and senaible L&hmangen. 
Ibre Sprache iat darchaaa klar und correct. 

Die von ihr aelbBt verfaaate, darch meine Fragen noch unbeeinflaaste 
Sohilderang ihrer Krankengeachichte wollen wir wortgetreu hier wieder- 
geben. 

„Am 8. M&rz stand ich, wie ich meine, ganz wohl auf. Als ioh zum 
Waschtisch gehen wollte, fiel ich nieder, ich wollte mioh wieder aufrichten, 
vermochte ea aber nicht mehr. Ich fiel nieder and wurde bewasstlos, 
dann nach litngerer, nicht genaa anzagebender Zeit kam ich, in meinem 
Bette liegend, wieder zum Bewaastsein and war von meinem ganzen Haua- 
personal umgeben. Wie ich in mein Bett gekommcn, and wer mir dabei 
geholfen hat, weiss ich nicht. Man aagte mir, ich sei krank, and der Arzt 
werde gleich kommen. Ich erinnere mich nicht, den Arzt damals gesehen 
zn haben, sowie aach nicht in den daraaf folgenden Wochen, in welchen 
er tfiglich kam. Mehrere Wochen habe ich in starkem Fieber gelegen, 
Niemand erkannt and fortw&hrend phantaairt. Dies weiss ich jedoch nnr 
vom Htirenaagen. Dass ich spitter Thiere ffir Menachen and mein Dienst- 
mtdchen fttr einen gedeckten Tisch angesehen habe, weiss ich, weiss 
jedoch nicht, zu welcher Zeit dies war. Dann verging wieder cine l&ngere 
Zeit, von der ich niehts mehr weiss. Das erste, was mir damals erinner- 
lich ist f bezieht sich auf einen kleinen Spaziergang, den ich am Arm 
meiner Witrterin machte. So wurde es mir alkn&hlich besser, aber meine 
Erinnerung ist sehr ltickenhaft. Im Sommer 1882 war ich ziemlich wohl, 
das weiss ich ganz deutlich, and von da ab ist ea langaam besser ge- 
worden bis so, wie ich jetzt bin.“ B. G. 

Spontan fallen ihr die einzelnen Daten ihrer Krankengeachichte nicht 
so leicht ein, wohl giebt sie aber gate Aaskanft, soweit sie es vermag, 
wenn man darch Fragestellang ihrem Ged&chtniss za Httlfe kommt. 

Die Unteraachang der Augen am 10. Februar 1885 liesa beiderseita 
normalen Angenspiegelbefund, beiderseita normale Sehsch&rfe und normalen 
Farbensinn erkennen. Dabei besteht jedoch eine linksseitige incomplete 
homonyme Hemianopsie, sowie ein hemianopischer Defect im unteren Oc- 
tanten beider rechten Geaichtsfeldhalften (siehe Fig. 1). Innerhalb der 
defecten linken Gesichtsfeldhftlften besteht eine Zone, in welcher nur Hellig- 
keit, dagegen keine Formen und Farben erkannt werden. In dem (lbrigen 
defecten Theile beider linken Geaichtafeldhalften fehlt alle und jede Licht- 
empfindung. Die Pupillen sind gleich weit and reagiren bei Beleach- 
tang; ea ist keine Beweglichkeitsbeachrilnkang der AugenmaBcalatur vor- 
handen. 

24* 
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Die Sehschftrfe ist beiderseits normal (4). Die Patientin kann Ge- 
schriebenes and Gedrucktes mit Zuhtllfenahme einer Convexbrille gat and 
fliessend leaen (5). Nacb Dictat achreibt sie fehlerlos. Beim Nieder- 
aehreiben der Zablen von 1—100 (ohne Dictat) and beim Niederaohreiben 
dea Alphabets folgen die Zablen and Buchstaben ohne Lttoke in der ge< 
hOrigen Eeihenfolge. Seit jenem Anfalle Iftast sie jedoch in ihren Briefen 
hftufig einselne Worte in der Satzfolge aus oder sohreibt dieaelben zwei- 
mal nieder, wie z. B. „Icb wtinsche Sie za aehen, za sehen“, — oder 
„ich wtinache — (Sie za aehen). Der Umatand, daas sie seit ihrer Erank- 
heit Alles, was sie bei sich im Stillen denkt, laut vor aich hinapricht, be- 
rtihrt sie aufs Peinlichate. Beim Leaen and Schreiben folgt sie jedoch 
den Worten nicht mit den Articulationsbewegangen der Lippen. 

Sie kann genan angeben, waa einzelne Geberden, z. B. die dea FlOten- 
apielers, bedenten sollen. 

Ob in der eraten Zeit nach jenem Anfalle aphaaische Eraoheinnngen 
vorhanden gewesen aeien, kann aie nicht angeben, ebensowenig, seit wann 
sie wieder leaen and schreiben kann. Im Allgemeinen will sie aich jetzt 
viel leichter durch die 8ohrift, als darch gesprochene Worte verat&ndlich 
machen kdnnen (waa objectiv nicht za conatatiren ist). Wenngleich die 
Beweglichkeit ihrer H&nde and Finger nichts za wttnschen flbrig l&sst, 
and namentlioh die Leichtigkeit, mit welcher aie schreiben kOnne, rtlhmend 
von ihr hervorgehoben wird, will aie dagegen die F&higkeit za n&hen and 
zar Verfertigang von Handarbeiten fast vflllig eingebtlaat haben. „Wenn 
ich jetzt n&he,“ erz&hlte sie, „sieht meine Arbeit ans, ala ob sie von einem 
Einde angefertigt wire, die Stiche sind ungleich, ich ateche mit der Nadel 
an anderen Stellen, ala ea sein mttsste, herana a. s. w.“ — Wiewohl Pa¬ 
tientin in Hambnrg geboren ist and an geaunden Tagen die Topographie 
dea Ortea bis ins Detail hin kannte, ist ea ihr jetzt unmOglich, auch nnr 
einigermaaasen sich in den Strassen zarechtznfinden. „Ich kann mir 
zwar manche Strassen (am 17. April 1885) vorstellen, — so ging ich z. B. 
neulich mit meiner Begleiterin darch die R.-Strasse and wasste, dass hier 
Herr Dr. G. wohnte, aber selbat&ndig den Weg nach der Strasse finden, 
oder nur angeben za sollen, wo sie anf&ngt and wo sie einmttndet, ist 
mir ein Ding der Unmttgliohkeit" (6). 

Das Bild ihres ap&teren vllterlichen Hanses, in welchem sie noch 
25 Jahr gewohnt hatte, ist vOllig ana ihrem Gedftchtniss verschwnnden, 
w&hrend die Voratellnng an das Haaa, welches ihre Eltern wfthrend ihrer 
Eindheit bewohnten, vOllig erhalten ist. 

Ueberhaapt stehen ihr die Eindrticke ihrer Eindheit meist noch sehr 
lebendig vor der Seele. 

Sie hat frtther hftufig Reisen gemacht and ist viel in Eopenhagen 
gewesen. „Wenn ich die Angen nan zumaohe (7) and mich nach Eopen¬ 
hagen vereetze, aehe ich die Strassen ganz deatlich vor mir, and ich sehe 
auch anf den Bergen am Rhein in meinem Geiste die Bargen, — wenn 
ich nan aber dort stttnde and mit offenen Aagen jene Stadt and jene 
Gegend betrachten wttrde, dann wttrde ich nicht wissen, wo ich mich be- 
fknde. Ich kdnnte ganz gat im Geist and bei geschlossenen Aagen darch 
Hambarg spazieren, wenn ich aber wirklich auf der Strasse stehe, weiss 
ich weder ein noch aus. Bei geschlossenen Aagen habe ich mein sites 
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Hamburg wieder vor mir, oder wenigstens von vielen Strassen ein grosses 

Stuck / 4 

Alles, was sie sieht, hat fttr sie einen „fremden (8), eigenartigen 
Charakter angenommen 44 . Seibst die einzelnen Mdbei in dem Zimmer, 
ihrem tSglichen Anfenthaltsorte, kommen ihr anders vor, ais frtiber, „es 
1st nicht mehr der gewohnte, sondern ein fremdartiger Eindrack, den sie 
auf mich machen 44 . — Worin das Wesen dieser Yertnderung besteht, kann 
sie nicbt angeben, denn sie sieht Alles vollkommen dentlich and renom- 
mirt oft mit ihrem guten Sehvermdgen. 

Hlafig bereitet ihr folgender Umstand grosse Besorgniss vor Geistes- 
krankheit: Wenn sie von draussen kommend ihr Zimmer betrat (9), wlhnte 
sie in einen fremden, einem Anderen gehdrigen Baum gerathen zu sein, 
so fremd und eigenthflmlich sonderbar erschien ihr das eigene Zimmer. 
Zu jener Zeit, so erz&hlt sie, sagte ich zu meinem Arzte: „Nach meinem 
Znsfande zn folgern, sieht der Mensch mehr mit dem Gehirn, als mit dem 
Auge, das Auge ist bios das Mittel zum Sehen, denn ich sehe ja Alles 
klar and deutlioh, ich erkenne es aber nicht and weiss oft nicht, was 
das Geaehene sein soli. 44 — „lch sah damals jeden Gegenstand in meinem 
Zimmer and wasste ja aach, dass z. B. jener Glasschrank dort mein er- 
erbter Schrank war, weil er eben an der gewohnten Stelle in meinem 
Zimmer stand and meine Leate behaapteten, es sei mein alter Glasschrank, 
mir aber will das gar nicht in den Eopf, er macht aaf mich einen frem¬ 
den Eindrack. Ja ich sehe im Spiegel ganz anders aas, als frtther, ich 
sehe mir seibst gar nicht mehr tthnlich. Ich schwOre Ihnen, wenn ich 
mich im Spiegel sehe, kann ich nicht verstehen, dass ich das sein soli, 
ich sehe mir gar nicht fthnlich. Die Leate ssgen aber alle, dass sie mich 
noch kennen, and dass ich mich in meinem Aassehen nicht verAndert 
habe: — ich kann das nicht begreifen, — ich werde wohl geisteskrank 
werden? 44 

„In den Physiognomien von Personen, die ich frtther kannte, be- 
merke ich wenig oder keinen Unterschied. Jedoch hinterlassen die Leute, 
welche ich seit meiner Erkrankang kennen gelernt babe, gar keinen bild- 
lichen Eindrack mehr in meinem Ged&chtnisse. Begegne ich Ihnen morgen 
aaf der Strasse, dann erkenne ich Sie nicht. 44 Nach der Sesshaftigkeit 
der Gehttrseindrttcke gefragt, antwortete sie: „Den Elang der 3timme and 
den Dialect meiner Besncher kann ich mir wohl vergegenwftrtigen and 
werde jeden leicht danach wiedererkennen. 44 Ihre Frenndinnen berichten, 
dass aach wfthrend der ersten Zeit nach ihrer Erkrankang, nachdem sie 
schon lange wieder ansser Bett war, sie Niemanden beim Eintreten in 
das Zimmer erkannt habe. Fragte sie aber: Wer ist da? and hOrte nar 
einen Lant des Eintretenden, dann erkannte sie auch ihren Besuch sofort. 
Auch jetzt ttbersieht sie h&afig noch Jemanden, der sich im Zimmer auf- 
h&lt (homonyme Hemianopsie!). „Es ist mir so oft schon aafgefallen, 
dass ich nach meiner Erkrankung sehr viel feiner and genaaer hOre, als 
frtther. Mein Gehttr ist geradeza aaffallend besser geworden. 44 

„Bezttglich des Zeitmaasses befinde ich mich stets im Unklaren (10). 
Was vielleicht vor 10 Minuten geschah, kommt mir vor, als wenn es sich 
vor 3 Standen oder l&nger ereignet habe. Wenn meine Schwester mich 
einmal w&hrend 8 Tagen nicht besncht hat, mache ich ihr Vorwttrfe, 
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waram sie Beit 6 Wochen nicht einm&l n&ch mir gesehen babe; — ich 
kann mit der Zeit nicht fertig werden, Alles zieht sich in die Unendlich- 
keit hinein. — Wenn Sie eben bei mir w&ren, so weiss ich nach Verlauf 
▼on einer Stnnde nicht, ob as heute, gestern, ▼orgestern oder wann ge- 
wesen ist, als ich Ihren Besuch empfing." 

Die Erweckung der optischen Vorstellungen darch specifische Reize (11) 
▼on anderen Sinnesgebieten ans geBchieht wenigstens fttr einzelne Qegen- 
stinde dee gewdhnlichen Gebrauchs prompt. So erweckt mein ihr bei ge- 
BchloBsenen Aagen in die Hand gegebener Bleistift sofort die bildliche 
Vorstellung desselben; — der Gernch von Petroleum, das Vorstellungs* 
bild ihrer Lampe. 

Fragt man die Patientin fiber den Weg, die Richtang and die Stras- 
sen, welche zu paasiren sind, am von ihrer Wohnang aas einen bezeichneten 
Ort in der Stadt za erreichen, dann giebt sie zur Antwort: „Das weiss 
ich nicht, das gelingt mir nicht (12), ich habe es achon so oft vergeblich 
▼ersucht.“ 

Wenn sie die Aagen schliesst, will sie in Gedanken sich leichter orien- 
tiren kdnnen (13), es sei dann Alles wieder wie frtther; — „die Wirklich- 
keit (der Anblick der Umgebang) macht mich confas, ich kann besser in 
Ideen leben, als in der Wirklichkeit/* — and in der That orientirt sie 
sich leichter, wenn sie ihre Aagen geschlossen halt and dann irgend einen 
Weg beschreiben will. 

In ihrer Kommode and in ihrem Leinenschranke findet sie sich seit 
dem Anfalle nicht mehr zarecht. Der Anblick vieler Gegensttnde, welche 
auf dem Tisch stehen, z. B. Flaschen and Glaser, ein Korb von Semmeln, 
macht sie verwirrt (14). Der Anblick ihres geflffneten Kleider- and Wasche~ 
sehrankes bringt sie in Verwirrnng. Sie sieht zwar die einzelnen Wasche- 
stflcke in ihrem Schranke genaa, doch mass sie ihr Madchen stets zu Haifa 
rnfen, wenn sie darin etwas finden will. Diese Verwirrnng wird auch 
beim Betreten der Strasse, beim Anblick vieler Menschen, wie flberhaapt 
darch die Summe verschiedener and gleichzeitig auf das Aage einwir- 
kender Netzhaateindrflcke hervorgerafen. 

Wegen dieser Verwirrnng and der dadurch entstehenden „Angst 11 
meidet die Patientin den Besuch von Concerten, Kirchen, Theatern and 
Gesellsehaften. Sie erzahlt, vor lingerer Zeit einmal bei einer Traunng 
in der Kirche gewesen za sein, der Anblick bo vieler Menschen habe sie 
aber dermaassen verwirrt, dass sie es fflr nfttbig fand, die Augen za 
schliessen. 

Die Treppe geht sie immer rflckwlrts heranter, weil sie beim Ab- 
steigen mit nach vorn gewendetem Gesicht darch den Anblick der vielen 
Treppenstafen verwirrt and schwindelig wird. 

Die Patientin giebt ferner an, hanfig an Zastanden za leiden, die 
sie mit „verkehrtem Denken“ (15) bezeichnet. Es wird dabei in ihr die 
Vorstellnng erweckt and vorflbergehend festgehalten, als sei an Stelle der 
neben ihrem Wohnzimmer befindlichen Schlafstube die Strasse. Aach wenn 
sie z. B. eben in ihrer in der Schlafstube stehenden Kommode gekramt, 
dieselbe zageschlossen and wieder auf ihrem gewohnten Sitz am Fenster 
dm Wohnzimmers Platz genommen habe, beherrsche sie von ungef&hr die 
Vorstellung, ihre Kommode stande ja auf der Strasse, and es sei doch 
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unnlltz, dieselbe zuzuachliessen, weil sie ja eben anf der Strasse attnde. 
Wegen dieser Erscheinang „des verkehrtenDenkens** fflrchtet sie geistes- 
krank an werden. 

Jenem Platze am Fenster der Wohnatabe nan, den aie den ganzen 
Tag liber einnimmt, gegentlber mtlndet eine breite Straaae in die vor dem 
Haase vorbeiziehende Haaptstrasse. Sie hebt nnn her vor, wie gut ihr 
Geaicht aei, nnd wie sie selbat oben am Ende der Straaae die kleinen Kinder 
apieien sehen kdnne. Htnfig pasaire ihr aber etwaa beim Hinansschanen 
anf die Straaae, was sie aehr betngatige. So habe aie geatern noch vom 
Fenster ana ein Ding angestaunt (16), das mit Rtdern sich anf der Strasse 
fortbewegte, ea aei anch eine menachliche Fignr darauf geweaen, ea aei 
ihr aber erst nach langem Hinsehen klar geworden, daaa ea ein Fleischer- 
wagen geweaen aei. „Vor meine Hanathdre getreten," klagt sie, „befinde 
ich mich in einer fremdartigen Welt, die mich confna macht, deahalb gehe 
ich selton nnd nicht gem ohne meine Begleiterin ans.“ 

Wthread aie nenlich rnhig am Fenster aass, brachte aie ihre Ge- 
danken daranf, einmal nach einer aehr werthvollen in ihrem Besitze be- 
findlichen Blnmenvase zu sehen. Dieaelbe iat von anffallender Form, gross 
nnd bunt nnd ateht in ihrem Glasschranke, so dasa der erate Blick in 
denselben aie treffen muss. Sie hatte nnn verschiedentlich im Schranke 
nach derselben geancht, aie aber nicht gefnnden (17), bis ihre Freundin 
kam nnd mit den Worten: „Mein Gott, da ateht aie ja doch vor Dir“, die¬ 
aelbe ihr zeigte. Jetzt kennt aie dieselbe wieder and kann aie anch nach 
kurzem Suchen wiederfinden. 

Wenn sie an ihrem Schranke hantirt oder irgend etwas weglegt, nm 
ea bei baldigem Wiedergebranche leichter bei der Hand zu haben, kann 
aie ea meist nicht wiederfinden nnd wird beim Suchen danach immer 
verwirrter. (18) Das herbeigernfene Dienstmtdchen muss ihr dann meist 
den gewlloschten Gegenstand zeigen, der nnr allzu htnfig vor ihr liegt, 
nnd de8sen Vorhandenaein ihrem Gesichte nicht entgangen sein konnte. 

Sie klagt anch, daas bei ihrer regen Correspondenz folgender Um- 
atand aie htnfig in Erregnng nnd Verwirrung versetze. 

Wenn sie z. B. einen Brief geachrieben nnd denselben anf dem Schreib- 
tisch liegen gelasaen habe, nm nachher denselben leichter wiederzufinden, 
nnd aie anche den Brief, bo kdnne sie ihn nicht wiederfinden. „Ich suche 
nnd snche nnd finde ihn nicht nnd werde ganz verwirrt, nnd achliesslich 
liegt er doch vor mir, — ich hatte ihn nicht erkannt, wiewohl ich doch 
vorztlglich lesen nnd aonat so gut sehen kann. 11 (Hemianopsie.) 

Ueberhanpt hat sie einen bestimmten Platz in ihrem Zimmer, wo sie 
Alios, was sie aus der Hand legt, hinbringen muss, nm es apiter wieder- 
znfinden. Vergisst sie dies aber, so iat es ihr ein Ding der Unmdglich- 
keit, den weggelegten Gegenstand, z. B. ihre Leaebrille, wiederzufinden. 

Seit* ihrer Erkrankung ist sie reizbar, nervds geworden, wthrend sie 
frflher gar nicht gewnaat haben will, „was Nerven seien“. In ihrem Cha- 
rakter-’will sie sonst keine Vertndernng bemerkt haben. 

Die Patientin leidet znr Zeit htnfig an „ezplosionsartigen Empfin- 
dungen“ ohne Knall im Kopfe, verbnnden mit einer pldtzlichen Licht- 
empfindnng. Die Patientin nnterzog sich einer Strychnincur, nahm dabei 
Araenik nnd kam der Auffordernng nach, mdglichst viel spazieren and, 
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anf ihre eigene Kraft vertranend, mit grosser Anfmerksamkeit in der Stadt 
nmhersngehen. 

Der frtlher vorhanden geweaene Oesichtsfelddefect des unteren Oc- 
tanten der reehten Gesichtsfeldh&lften hat sich nan allm&hlich verloren (19), 
die linken Gesichtsfeldh&lften zeigen, mit Aasnahme einer kleinen, nar an- 
deatnngsweise vorhandenen Insel im linken oberen Qaadranten, nngef&hr 
dieselbe Form, wie bei der frflheren Untersnchong, nar erreicht der Defect 
nicht mehr die Peripherie. Die erhalten gebliebene Partie in den linken 
Gesichtsfeldh&lften hat nicht die scharfe Abgrensnng, wie sie in den Figaren 
angegeben ist, sondern bezeichnet die Region, innerhaib weicher die Pa- 
tientin bei schnellem Hin- and Herbewegen des weissen Dntersachangs- 
objectes „etwas Helles“ (20) bemerkt. Fig. 2. Es war also offenbar das 
VermOgen in jener Zone vorhanden, die Helligkeit za empfinden, dagegen 
warden darin weder Formen noch Farben erkannt. 

17. April 1885. Ein anderer and von der Patientin dankbar empfun- 
dener Erfolg der Strychnincnr bestand in dem AnfhOren des „verkehrten 
Denkens". Allm&hlich verloren aach die Gegenst&nde in ihrem Zimmer 
„den fremdartigen Charakter". Aach konnte sie nan zam ersten Male den 
Weg za meinem Sprechzimmer allein finden; sie kann denselben aach aas 
dem Ged&chtniss richtig beschreiben. Anf diesem Wege machte ihr cine 
Oertlichkeit (die Gegend der Kansthalle and das Bootshaas des Raderclabs) 
einen bekannten Eindrack. Wenn sie diese Oertlichkeit za Gesicht be- 
kam, war sie berahigt, den richtigen Weg za mir eingeschlagen za haben. 
Offenbar war ftlr diese specielle Oertlichkeit das Erinnernngsbild in der 
linken Sehsph&re erhalten geblieben. 

28. April 1885. L&sst man die Patientin die Aagen schliessen and 
nennt ihr verschiedene Dinge, so kann sie sich dieseiben biidiich vor- 
stellen(21). Aach bezflglich der Topographic Hambargs kann sie sich 
die Bilder einzelner Strassen, einzelner Pl&tze and einzelner Aassichts- 
pankte in der Stadt vorstellen, andere dagegen nar verschwommen, and 
winder andere gar nicht. Nach ihrer Aeasserang wtlrde sie, wenn sie 
vom Himmel in eine bekannte Strasse Hambargs fiele, dieselbe wohl wieder- 
erkennen; aber so den Weg nach einzelnen ihr bezeichneten Orten za 
finden, ist ihr noch ein Ding der Unmttglichkeit. 

16. Mai 1885. „Das verkehrte Denken“ hat aafgehOrt Ebenso ist 
der „fremdartige Charakter“ ihrer MObelsttlcke verschwanden, aach stiert 
sie nan nicht mehr die Gegenst&nde anf der Strasse von ihrem Fenster 
aas an, ohne sie za erkennen, ,Jedoch nehme ich aach jetzt noch Abends 
oft einen beliebigen Gegenstand von dem Tische anf and denke: Mein 
Gott, was mag denn dies ftlr ein Ding sein ? and erst nach wiederholtem 
Beschaaen and Beftthlen wird es mir klar, was es sein soil. Ich kann 
mir viele Strassen vorstellen, wie sie verlaufen and aassehen, ich kann 
aber mit dem besten Willen nicht den Weg dahin finden, ich weiss nicht, 
wo die einzelnen Strassen anfangen and wo sie aafhdren. Wenn ich vom 
Himmel in eine Strasse fiele, wtlrde ich sie wohl erkennen, aber ihr An- 
blick macht mich verwirrt, and wenn ich viol darin gehe, bekomme ich 
Kopfschmerzen." Auf meinen Einwand, dass sie von ihrer Wohnong aas 
doch schon den Weg za ihrer (im Oberaltenstift wohnenden) Freundin 
allein gefanden habe, antwortete sie: „Ich weiss, dass ich von hier, meiner 
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Wohnang aus links um die Eeke gehen muss, dann komme ich auf den 
Steindamm, aof welchem ich nar wenige Schritte weit za gehen habe, um 
zu einem mir befrenndeten Kaafmann zn gelangen, den ich schon Ofters 
besncht habe. Bin ich an dessen Wohnnng angelangt, dann gehe ich go- 
trost geradeans weiter, weil ich weiss, ich bin anf dem richtigen Wege. 
Ich gehe dann weiter, bis ich, — o Gott, an jenen Platz mit den vision roth 
und weiss angestrichenen Omnibossen komme, dann ist es fertig mit mir, 
dann moss ich alle 3 Schritte fragen (22), wenn ich mich nicht verlanfen 
will. Die Lente lachen mich ans, weil, wenn ich eben einen Passanten 
gefragt habe, ich den nichstfolgenden wieder nach dem Wege fragen mass. 
Ich weiss dann nicht vorwirts noch rttckw&rts.“ 

Anch nach einigen anderen Oerflichkeiten kann sie von ihrer Woh¬ 
nnng ans selbstindig den Weg finden, jedoch vermag sie dann nie allein 
zurfickzukehren, d. h. ohne za fragen, denselben Weg zartlcksafinden. 

Beim wiederholten Besach ihrer Freandin im Oberaltenstift (einem 
kasernenartigen Baa mit Kuppel fiber dem Haaptgebiade) fiel ihr der Dm- 
stand aaf, dass das Gebiude, das ihr zam ersten Male aosserordentlich 
imponirte, nan einen viel kleineren Eindrack mache. „Ueberhanpt komme 
ihr jetzt Alles mehr zusammengedringt vor.“ 

Auf dem linken Ohre hat sie manchmal Braasen, sie hfirt aber sonst 
vorzflglich. Der Gerachssinn ist intact. 

Die sogenannten Explosionen ohne Knall im Ropfe (Empfindung des 
Blasenplatzens) treten jetzt viel beacheidener anf and werden nar meist 
in der Schlifengegend wie ein leichtes, karzes Blasen empfanden. 

Bis zam 10. September 1885 hatte sich der Zustand unserer Patientin 
sehr gebessert, „es ist aber doch noch lange nicht so mit dem Sehen and 
meinen Gesichtseindrflcken, wie vor der Krankheit." Sie behanptet jetzt, 
„nar ein mechanisches Leben za ftthren,“ ein Zustand, den sie mit fol- 
gendem Beispiel zu illustriren versucht: „Wiii ich z. B. mich Abends za 
Bette begeben, dann denke ich, da musst dir noch dies und jenes zurecht- 
legen und Manches in Ordnung bringen. Komme ich dann in mein Schlaf- 
zimmer, so bemerke ich mit Erstaunen, dass ich schon Alles selbst besorgt 
hatte. Alles liegt in bester Ordnung auf seinem Platze, es wurde aber 
mechanisch von mir vollftthrt, and ich wusste nicht, dass diese Arbeit schon 
gethan war.“ 

„Abends vor dem Einschlafen denke ich meine Beschfiftignng ffir den 
nichsten Morgen darch und nehme mir vor, dies und jenes za ordnen: 
dabei kann ich mir deutlich bildlich vorstellen, wie ich die Sache absolvire. 
Will ich aber am anderen Morgen meinen Vorsatz ausffihren, dann bin ich 
wie damm and kann es nicht. 

Auf die Frage: „K5nnen Sie sich die Landkarte von England vor¬ 
stellen ?“ antwortet sie ,ja“ (23); „K8nnen Sie die Umrisse derselben auf 
dies Papier zeichnen Sie that es und verfertigt eine den Verhiltnissen 
ungefohr entsprechende skizzenhafte Zeichnung, die Umrisse von England 
and Irland. Die verschiedenen, ihr in einem Atlas vorgelegten Landkarten 
bezeichnet sie richtig und weiss auch sehr rasch die Haaptstidte der be- 
treffenden Linder aaf derselben za finden. 

Ein ihr vorgelegtes Bild (za dem Gedichte „Der Alpenjiger“ von 
Schiller gehOrig) weiss sie den Einzelheiten nach zu deaten, ohne aber 
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angeben zu kOnnen, zu weichem Gedichte diese Illustration wohl gehCren 
mdchte. 

Auf die Frage: „K6nnen Sie sich beim Vorlesen jenes Gedichtes die 
oinzelnen Situationen yorstellen?" aotworteft sie ,Ja“. 

Aufgefordert, folgende ifar vorgeiegte Gegenst&nde einzeln, und ohne 
dieselben anzufassen, mit Namen zu bezeiehneu (Cigarre, Bleistift, Messer, 
Zflndholzbflchse, Stahlfeder, Salzfass, Stein, Topfscherbe, Johannisbeer- 
traube, Ring, Knopf, Ztlndholz, Zehnpfennigstllck, Korkpropfen, SchlOssel, 
Briefmarke), erkennt und bezeichnet sie prompt und riohtig. 

Legt man diese Sttlcke zusammen auf einen Teller und fordert sie 
auf, ein Bestimmtes unter denselben herauszunehmen, so findet sie das 
bezeichnete Stttck rasch und leicht. 

L&sst man sie bei geschlossenen Augen dieselben Gegenst&nde mit 
der Hand befdhlen (24) und fragt sie, ob sie sich dieselben bildlich vor- 
stellen kdnne, so antwortet sie ,Ja“. Auoh kurze Zeit nach diesem Ex¬ 
periment kann sie die ihr vorgelegten Gegenst&nde meist, ohne welche 
auszulassen, aufz&hlen. 

In vergangener Woche will sie plfttzlich in den Beinen schwach ge- 
worden und hingefallen sein, ohne ihr Bewusstsein verloren zu haben. 
4 Tage babe diese Schw&che unter Schwindel angehalten. Als sie danacb 
in der Zeitung lesen wollte, fiel es ihr auf, dass sie Wort far Wort zwar 
las, aber den Sinn des Gelesenen nicht fassen konnte. Dieser Zustand 
hielt ebenfalls einige Tage an. 

Fassen wir nun noch einmal kurz das Krankheitsbiid zusammen, so 
zeigt unter Insulterscheinungen, apoplektiform entstanden, uns dieser Fall 
im Beginne der Erscheinungen eine doppelseitige homonyms Hemianopsie, 
die anf&nglich auf den beiden linken Gesichtsfeldh&lften sicher complet, 
auf den rechten aber incomplet war. 

Zugleich mit diesen Herdsymptomen traten noch Erscheinungen von 
Seeienblindheit bei unserer Patientin auf, deren Vorhandensein noch nach 
4 Jahren festgestellt werden konnte. Haupts&chlich manifestirte sich dieser 
Zustand in einem Veriuste des Ortssinnes und in einer eigenthtlmlichen 
Fremdartigkeit des Eindrucks alter und gewohnter Netzhautbilder. Neben 
der UnmOglichkeit sich trots normaler Sehsch&rfe und normalen Farben- 
sinnes beim Verlassen ihrer Wohnung zurechtfinden zu ktinnen, war auf- 
fallender Weise die Orientirung in der rein bildlichen Vorstellung bei ge- 
Bohlos8enen Augen eine bei Weitem bessere, ebenso wie das Vermdgen 
fortbestand, bei geschlossenen Augen sich irgend welche optischen 
Erinnerungsbilder zu vergegenw&rtigen. Neben diesen Eracheinungen ver- 
setzen die Symptome „des verkehrten Denkens u unsere Patientin noch in 
Unruhe, also jenes Zustandes, w&hrend dessen Dauer der Gedanke pldtz- 
lioh in ihr lebendig wurde, als sei ihre Schlafstube die Strasse, oder ihre 
Kommode st&nde auf der Strasse u. 8. w. Da sie durch den Anblick vieler 
Gegenst&nde verwirrt wurde, beschr&nkte sich das sonst alleinstehende 
67 j&hrige Fr&ulein auf den persdnlichen Verkehr mit einer &ltlichen, geistig 
weit unter ihr stehenden Frau und verliess nur hdchst selten, und meist 
nur auf kurze Wegstrecken, ihre Wohnung. In der Folge stellte sich der 
grOsste Theil des unteren Quadranten und zwei inselfdrmige Gebiete im 
oberen Quadranten der linken Gesichtsfeldh&lften eines jeden Auges wieder 
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Fig. 3 a. 



Unterili«h« dec nebton HinterhauptoUppan*. 


Fig. 3 b. 



Oberfllehe dec rechten Hinterhauptalappena. 
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her. In diesen wiedergewonnenen Partien warden zwar nooh Hellig- 
fceiten, aber keine Formen nnd Farben mebr erkannt. 

W&hrend der letzten Jahre ihres Lebens hatte sich die Patientin meiner 
weiteren Beobachtnng leider entzogen, sie soli aber von anderweitigen 
Krankheitsf&llen verschont geblieben sein. Nach Anssage ihrer Hanslente 
waren bis an ihrem Tode die Klagen immer die n&mlichen: sie s&he nichts 
nnd dock wieder Alles. Sie sei nnr selten ausgegangen, habe sehr m- 
rflckgezogen gelebt, sei aber noch bis zn ihrem Ende sehr gat bei Ver- 
stand gewesen. Infolge tines apoplektischen Anfalls verschied sie nach 
wenigen Stunden, ohne wieder snm Bewnsstsein gekommen zn sein. 

24 Stnnden nach dem Tode wnrde das Gehirn ans dem Sch&del ge- 
nommen and in toto in Mtlller’sche Fltissigkeit gelegt. Herr College 
Eiseniohr hatte die Freandlichkeit, nach der H&rtung die Section des* 
selben vorzunehmen. 

Sectionsbefnnd. Rechte Hemisphlre: Figur 3. Der Lobns 
fnsiformis tief eingesunken, in einen schlaffh&ntigen Sack verwandelt, der 
bis znr Spitze des Hinterhanptslappens sich erstreckt. Von oben zeigt sich 
der ganze Occipitallappen etwas eingesnnken, die Windungen etwas schmal, 
die Oberfl&che aber nirgends erweicht. Der Cuneus in seiner Hinterh&lfte 
stark reducirt, weich. Die Spitze desselben znsammenh&ngend mit dem 
an der Unterfl&che erw&hnten Herde des Lobus fnsiformis. Die Rinde 
der Fissara calcarina zeigt eine leichte Ver&nderung, der Praecaneas nor¬ 
mal, ebenso die lateralen Oberfi&chen des Occipitallappens and der ganzen 
Parietal windnngen. 

LinkeHemisphftre:Inder Markstrahlnngder II. Occipitalwindnng, 
wenige Millimeter nnterhalb. der granen Rinde in der Tiefe der die 1. von 
der II. Occipitalwindnng trennenden Furche, eine kleine Hahie, an die 
sich frontalw&rts eine erweichte Zone anschliesst (alter Herd). Diese er- 
weichte Zone geht weiter nach vorn allm&hlich in einen frischen Erwei- 
chungsherd liber, der die centrale Markmasse der Hemisphflre vollstftndig 
zerstart hatte. 

Zam leichteren Verst&ndniss der nachfolgenden Erl&nterungen 
scheint es nothwendig, aaf das Schema Fig. 4 za verweisen. 

yy 999 stellt das binocnlflre Gesichtsfeld vor. In dem gemeinschaft- 
lichen Fixirpnnkte F beider Gesichtsfelder schneiden sich die Sehazen fF 
nnd fF eines jeden Anges. 

f stellt die Fovea centralis des linken Anges LA and f dieselbe des 
rechten Anges BA dar. 

yy n ist das Gesichtsfeld des linken Anges (LA) nnd zwar Fy 9t die 
homonyme nasale rechte Gesichtsfeldh&lfte desselben, in Connez stehend 
mit der temporalen Netzhanthfllfte gf des linken Anges, wfthrend Fy 
die temporale Gesichtsfeld h&lfte, reap, die homonyme linke des linken 
Anges darstellt in Abk&ngigkeit von der nasalen Netzhanth&lfte fx des LA. 

yt ytn (} a8 Gesichtsfeld des rechten Anges RA } und zwar Fy 9 die 
homonyme linke (nasale) H&lfte desselben, in Connex stehend mit der tem¬ 
poralen Netzhanth&lfte f x 9 des rechten Auges, w&hrend Fy 999 die tem¬ 
porale Gesichtsfeld h&lfte, resp. die eine homonyme rechte des rechten 
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Auges darstellt, in Abhfingigkeit von der nasalen Netzhauth&lfte g'f* 
des rechten Auges. 

Im binoculftren Gesichfsfelde decken sich bei eingehaltener Fixation 
die naaalen Gesichtsfeldhftlften y* F und y n F mit den inneren und mitt- 
leren Zonen der homonymen temporalen Gesichtsfeldhftlften, bo dass die Ge- 
sammtausdehnung des binoculftren Gesichtsfeldes unter normalen Verhftlt- 
nissen lediglieh durch die temporalen Gesichtsfeldhftlften yF und y n, F 
allein bestimmt wird. 


Fig. 4. 



L. H. R. H. 


yF und y'F stellen die homonymen linksseitigen Gesichtsfeld- 
hftlften hlG dar, in Abh&ngigkeit von den rechtsseitigen homonymen Netz- 
hauth&lften fx und /"'a;', und diese stehen wieder in Connex mit dem 
optischen Wahrnehmungscentrum roW der rechten Hemisphere RH durch 
die optischen Leitungsbahnen (rechts ausgezogen, links punktirt). 
roE ist das rechte optische Erinnerungsfeld. 

Fy w und Fy n stellen die homonymen rechtsseitigen Gesichtsfeld¬ 
hftlften hrG dar in Abhftngigkeit von den linksseitigen homonymen Netz- 
hauthftlften f f g f und fg , und diese stehen wieder in Connex mit dem 
optischen Wahrnehmungscentrum lo W der linken Hemisphftre LR. 

loE ist das linke optische Erinnerungsfeld des linken Hinterhaupts- 
lappens. 

GA ist die Rinde des Gyrus angularis. 
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ab Btellt summarisch die Grnppe der Associationsfasern dar, welcbe 
die Zellen oder Zeilencomplexe des optischen Wahrnehmungscentrnms mit 
den Erinnerungssellen im optischen Erinnernngsfelde verknflpfen. 

be nnd cd geben summarisch die Fasergrnppe der Fibrae propriae 
des optischen Erinnernngsfeldes wieder, d. h. derjenigen Associationsfasern, 
welche die einzelnen optischen Erinnerungssellen Oder Zeilencomplexe mit 
einander verbinden. 

bd 1st die Grnppe der Associationsfasern von den optischen Erinne¬ 
rungssellen naoh dem Gyrus angnlaris. 

In nnserem Falle batten sich also die Verh&ltnisse derartig ge- 
staltet, dass mit dem intacten linkshirnigen optischen Wahrnehmnngs* 
centrum loW Fig. 4 zwar dentlich gesehen wnrde [normaleSehsch&rfe 
(4) S. 365, normale homonyme rechtsseitige Gesichtsfeldhalften hrO 
fig. 4 nnd Fig. 2], aber durch Unterbrechnng eines grossen Theiles 
der sabcorticalen Associationsfasernng des gleichen Hinterhanptslap- 
pens eine Erschwernng des Wiedererkennens gesehener Gegenst&nde 
in der Form von Seelenblindheit danernd bewirkt worden war. Die 
ZerstOrnng der Associationsfasernng betraf wahrecheinlich einen Theil 
der Assosiationsbahnen ab vom optischen Wahrnehmnngscentrnm loW 
znm linken optischen Erinnernngsfelde loE, nnd jener Associations- 
bahnen be (Fibrae propriae), welche die einzelnen Abschnitte des 
optischen Erinnernngsfeldes selbst mit einander verknflpfen. 

So konnten also die dnrch Vermittelnng von loW dentlich em- 
pfnndenen Netzhanteindrflcke wegen ZerstOrnng eines Theiles der 
Associationsfaserngrnppe ah ihre Erinnernngsbilder nicht erregen, 
oder es war dnrch ZerstOrnng eines Theiles der Associationsfasern- 
gruppe be der Mechanismns fflr den normalen Ablanf eines grossen 
Theiles der bis dahin in einem bestimmten Associationsverh&ltniase 
von einander abh&ngig gewesenen optischen Vorstellnngsreihen (Ideen- 
association) erschwert, gehemmt nnd vielfach zerrissen. 

Da das optische Wahrnehmnngscentrnm roW der rechten Hemi¬ 
sphere wegen ZerstOrnng des Cnnens nnd Alteration der Rinde der 
flssnra calcarina (Fig. 3) nicht sah [Ansfall der homonymen linken 
Gesichtsfeldh&lften hi G bis anf eine nnr Helligkeiten empfindende 
periphere Zone Fig. 2], bei geschlossenen Angen aber die Function 
des optischen Gedkchtnisses der Patientin kaum gestOrt erschien [(7), 
S. 365; (13), S. 367], so mflssen die Symptome von Seelenblindheit 
in diesem Falle lediglich dnrch jenen alten Herd unter der Rinde 
der U. Occipitalwindung bei + Fig. 4 der linken Hemisphere bedingt 
worden sein. 

Die bei der Section gefnndenen Krankheitsherde in beiden Hin- 
terhanptslappen sind nun ofifenbar gleichzeitig oder in sehr rascher 
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Aafeinanderfolge entstanden, denn nach Angabe der AngehOrigen der 
Patientin machte dieselbe in den ersten Wochen ihrer Krankheit den 
£indrnck einer total Erblindeten [vgl. (1) S. 361]. Diese doppelsei- 
tige Blindbeit im Beginne des Leidens, mit welcher die bei der Sec¬ 
tion gefnndene Intactheit des linken optischen Wabmehmnngscentnims 
in scbeinbarem Wideraprnohe steht, erkl&rt sich jedoch leicht ans 
den folgenden Erw&gnngen. Jener alte Herd bei 4- Figor 4 unter 
der Rinde der L and H. Occipitalwindang der linken Hemisphere 
hatte, wie so hftnfig in den ersten Wochen der Erkrankung, seine 
Umgebnng durch Druck oder Stannngserscheinangen beeinflasst and 
dadarch die Function der in seiner Nachbarschaft verlanfenden Seh- 
Btrahlnngen gehemml Als Folge dieses Umstandes konnten von den 
homonymen Netzhauthftlften gf nnd g keine Lichtreize mehr nach 
dem optischen Wahrnehmangscentram in loW fortgeleitet werden, 
was sich klinisch (als indirecte Herderscheinang) darch einen totalen 
Ansfall der homonymen rechten Gesichtsfeldhftlften hrG (homonyme 
rechtsseitige Hemianopsie) manifestirte. Je mehr sich nan in der Folge 
die darch den apoplektischen Anfall gesetzten Ansfallserscheinnngen 
anf den eigentlichen Herd in 4- Figor 4 beschr&nkten, wurde auch 
die nor behindert, aber nioht zerstOrt gewesene Leitnngsf&higkeit der 
linken Sehstrahlnngen wieder freier. 

So konnte ich karz vor der vblligen Restitution der homonymen 
rechten Gesichtsfeldhftlften als letzten Rest jener Beeinflassnng noch 
einen Aasfall der periphersten Zone des anieren Qaadranten, Fig. 2, 
bei der Gesichtsfeldaafhahme nachweisen [vgl. (2) Sy 362 and (19) 
S. 369]. Daneben wird wohl aas demselben Grande der Herd im 
optischen Wahrnehmangscentram roW der rechten Hemisph&re an- 
fSnglich einen completen and absolaten Aasfall der homonymen links- 
seitigen Gesichtsfeldhftlften hlG bewirkt haben, am dann im wei- 
teren Verlanfe der Beobachtong (Fig. 1 and 2) dauernd die Form einer 
incompleten, nicbt absolaten') Hemianopsie [vgl. (20) S. 369] beiza- 
behalten. (Die engschraffirten Partien links anten stellen die erhalten 
gebliebenen Zonen abgestampfter Empfindang dar.) 

Wie somit in den ersten Wochen der Erkrankung theils darch 
directs ZerstOrang des optischen Wahrnehmangscentrams, theils darch 
indirecte Hemmang seiner Function oder der Leitnngsffthigkeit der 
Sehstrahlnngen doppeltseitige homonyme Hemianopsie and damit Er- 
blindang hervorgerafen worden war [vgl. (1) S. 361], sind in gleicher 

1) Bel den nicht absoluten Hemlanopsien werden auf der hemianopischen 
Seite entweder nur Helligkeiten, oder Helligkeiten und Formen, aber keine Farben 
mehr wahrgenommen. 

Dflntacho ZaitMhr. f. Hinnkllhidt. II. Bd. 25 
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Weise anfAnglich die Associationsb&hnen beider Hinterhaupts- 
lappen ausgiebiger als spAter in ihrer Function gehemmt gewesen. 
Denn dnrch Wirkung anf seine Umgebung war der Functionsansfall 
der Associationsbahnen des linken HinterhanptslappensanfAnglich 
ausgiebiger, als der GrOsse des eigentlichen Herdes danemd entsprechen 
sollte, and dnrch Drack, resp. darch Staaangswirkangen auf die be- 
nachbarten Hirntheile hatte der Herd im rechten optischen Wahr- 
nehmnngscentrnm ebenfalls die Associationsbahnen in diesem Hinter- 
baaptslappen beeinflasst and damit die Symptome von Seelenblind- 
heit prAgnanter hervortreten lassen [vgl. (3) S. 362]. 

Elinisch konnten diese Symptome von Seelenblindheit selbst- 
verstAndlich erst mit der Wiederkehr des SehvermOgens beobaohtet, 
resp. erkannt werden. 

Bei der sp&teren BeschrAnknng des FanctionsaaBfalies anf den 
eigentlichen Herd im optischen Wahrnehmnngscentram der rechten 
HemisphAre warden die Asso ciations bahnen des rechten optischen 
Erinnernngsfeldes wieder frei, and das optiscbe VorstellnngsvermOgen 
dieser HemisphAre konnte darnm wieder nnbehindert fanctioniren. 

Wenn ich in meiner frttheren Arbeit') ttber dies Thema die Ver- 
mntbang aasgesprochen hatte, die Seelenblindheit sei wohl dnrch 
einen Rindenherd im optischen Erinnernngsfelde der linken Hemi¬ 
sphAre entstanden, so mass dieser Aassprach nach der Section des 
Falles dahin berichtigt werden, dass lediglich dnrch eine ZerstOrung 
gewisser Associationsbahnen des Hinterhanptslappens die Seelenblind¬ 
heit bedingt worden war. 

Anch Lissaner 1 2 ) hatte an einem Falle mit Sectionsbefand ge- 
zeigt, dass Seelenblindheit lediglich dnrch eine ZerstOrong gewisser 
Associationsbahnen des Hinterhanptslappens hervorgernfen werden 
kOnne. Ob nnn die vom optischen Wahrnehmnngscentram nach dem 
optischen Erinnernngsfelde verlanfenden Fasergrnppen ab, Fig. 4, 
nntergegangen waren, oder ein grosser Theil jener Faserung be, anf 
deren Bahnen dnrch YerknOpfnng der Erinnernngszellen nnter einander 
die optischen Vorstellnngsreiben in ihren individnell eingesebliffenen 
AssociationsverhAltnissen erregt werden, oder ob beiden Fasergat- 
tnngen dieses Schicksal zn Theil geworden war, bleibt anatomisch 
nnentschieden, wiewohl das Letztere der Fall gewesen zn sein scheint. 
Denn es liegt die Annahme nahe, dass dnrch ZerstOrnng der Bahnen ab, 
Fig. 4, das Wiedererkennen gewohnter Netzhanteindrttcke erschwert 


1) Die Seelenblindheit als Herderscheinong. Wiesbaden, J. F. Bergm&nn. 

2) Arch. f. Psych, fid. XXI. 
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werde [vgl. (6) S. 365; (8) (9) S. 366; (16) (17) S. 368], w&hrend 
eine Zerstfirung eines Theiles der Fasergrappen be Unterbrechungen 
and Stttrangen in dem Ablaufe gewobnter optischer Vorstellnngs- 
reihen bewirken mficbten in der Art, wie wir sie in der Kranken- 
geschicbte nfther geschildert haben [vgl. (10) S. 366; (12) (14) (15) 
S. 367; (21) S. 369; (22) S. 371]. 

1m Interesse der richtigen Auffassnng der seither geschilderten 
Verb&ltnisse erscbeint es nothwendig, an dieser Stelle eine knapp ge- 
fasate, nnseren beotigen Anachannngen entsprecbende Dantellnng fiber 
den Verlanf der Retinalerregongen durcb das optisebe Wahrnehmnngs- 
centrnm ins psychische Gebiet hinein zn geben. 

Lassen wir zum ersten Male das Bild z. B. einer Glocke in nnser 
Ange fallen, so wird von der dadnrch gereizten Netzhant die Er- 
regnng auf den optischen Bahnen (Nervus, Tractns, Sebstrahlnngen) 
zn beiden optischen' Wabrnehmnngscentren in der Rinde der Fissnra 
calcarina fortgetragen. Als psychisohes Correlat zn der dnrch diesen 
Vorgang im optischen Wahrnehmnngscentrnm selbst bewirkten mole- 
cnlfiren Erregnng tritt das Bild dieser Glocke vor nnser Bewusst- 
sein, wir empfinden das Bild, d. h. wir sehen die Glocke. 

Die von der Netzhant fortwirkende Erregnng kommt beim Be- 
tracbten der Glocke aber nicht im optischen Wabrnehmongscentrum 
znr Bnhe, sondern verbreitet sioh weiter fiber gewisse das optische 
Wahrnehmnngscentrnm mit Zellen im optischen Erinnerungsfelde ver- 
knjlpfenden Associationsfasern. Snmmarisch Bind diese Verh&ltnisse 
im Schema, Fig. 4, dnrch ab bezeichnet. In diesen dnrchlanfenen 
Bahnen nnd Zellen hinterl&sst nan jene Erregnng eine bleibende 
Spar: das Erinnernngsbild von jener Glocke, dnrch einen Vor¬ 
gang, den wir nns physisch etwa als eine Lagever&nderung der Mo- 
lekttle von gewisser, allm&hlich dnrch den Stoffwechsel wieder be- 
einflnsster Daner vorstellen kfinnen. Da dieses „Deponiren des Erinne- 
rnngsbildes" nnn nnbewnsst vor sich geht — denn wir bemerken 
beim Anblick der Glocke nicht, dass dieser bildlicbe Eindrnck unserem 
Gedfichtnisse einverleibt wird —, bleibt, wenn wir nnn beim Schlnsse 
der Angen die Glocke nicht mehr sehen nnd nnser Geist sich mit 
anderen Dingen beschfiftigt, das deponirte Erinnernngsbild vorl&nfig 
latent. Dass dieses Erinnerungsbild aber wirklich deponirt worden 
ist, scbliessen wir sowohl aus der Thatsache des Wiedererken- 
nens der Glocke beim abermaligen Anblick, als auch ans dem Ver- 
mOgen, bei geschlossenen Angen nns das Bild jener Glocke beliebig 
wieder vor die Seele ftthren zn kOnnen. 

Els fragt sich nnn, in welcher Weise wir nns die Anlagernng 

25* 
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und Reproduction des angelagerten Erinnerungsbildes psychophysisch 
verst&ndlich machen diirfen. 

Dnrch das aaf der Macula entworfene Bild jener Glocke and 
die aaf den optischen Batmen nach dem macnlttren Rindenfelde fort* 
geleitete Erregung warden zahlreiche kleinste physiologische Ein- 
heiten, ans denen wir nns das optische Wahrnehmungscentrum mo- 
saikartig zusammengesetzt denken mttssen, and die wir karz mit 
„Empfindungszellen“ bezeichnen wollen, in einen Reizzastand ver- 
setzt, welchem als psychischer Parallelvorgang die Empfindnng des 
Sehens der Glocke entspraoh. Jede Zelle des optischen Erinne- 
rnngsfeldes, also schlechtweg jede Erinnernngszelle steht nan darcb 
Associationsfasern mit alien Empfiadangszellen des optischen Wahr- 
nehmnngscentrnms in Zasammenbang. (Sammarisch ist dieses Ver- 
h&ltniss dnrch die Linie ab, Fig. 4, ansgedrttckt.) Da nan im nor- 
malen Auge meist die Empfindnngszellen des macnlttren Rtnden- 
feldes in erhtthten Reizzastand rersetzt werden, so wird die Erregung 
dnrch das Bild jener Glocke Ton den maculttren Empfindnngszellen 
auf die gerade freien (nicht im Verttndernngszustande — latentes Er- 
innernngsbild — verharrenden) Associationsbahnen and dnrch diese 
nach einer noch freien Erinnernngszeile tibergefUhrt Nachdem nnn 
mit dem Schlnsse der Augen das Bild der Glocke verschwnnden war, 
hatte sich in den Ton dieser Erregung bertthrten Associationsbahnen 
nebst Erinnernngszelle eine bleibende Lageverttnderung der Molecule 
Tollzogen. Dnrch dieses bleibende Residnnm der Erregung: das an- 
gelagerte Erinnernngsbild, sind non die betreffende Erinnerungs- 
zelle and diejenigen Associationsbahnen, welche ihr das Bild jener 
Glocke zugeleitet hatten, ftlr die gleichen and tthnlichen rom optischen 
Wahrnehmnngscentram zagehenden Reize, wie wir ans aasdrttoken, 
abgestimmt; — d. h., wird znm zweiten Male das Bild der Glocke 
Tom optischen Wahrnehmangscentram gesehen, so darchlttuft diese 
Erregang die fttr sie abgestimmten, znr Erinnernngszelle ftthrenden 
Bahnen, and nar diese, ron Neaem. Als psychischer Parallelrorgang 
fttr diese neue Erregang (dnrch welche die anfttnglich lose Lage- 
Ter&ndernng der Molecttle in den Erinnernngsbahnen schon eine festere 
geworden ist) tritt das Erinnernngsbild der Glocke zn dem im Wahr¬ 
nehmnngscentram empfanden werdenden hinza. Dnrch diesen fast 
gleichzeitig mit dem Sehen erfolgenden Vorgang erkennen wir die 
Glocke, als schon einmal wabrgenommen, wieder. Je httnfiger nun 
diese Bahnen dnrch da3selbe oder ein tthnliches Netzbantbild der 
Glocke erregt werden, am so fester and dem wieder aasgleichenden 
(Terwischenden) Einflasse des Stoffwechsels widerstehender wird die 
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erworbene Lagerungsverftnderang der Molectile andauern, es wird 
unvergbnglicher in anserer Erinnerang kleben and bei nenen Er- 
regungen der gleicben Babnen immer schftrfer and deutlicher her- 
vortreten. 

Bis dahin baben wir also den Act des Sehens and Erkennens, 
die ans pathologisch als getrennte Vorg&nge erscbeinen, normal aber 
meist so scbnell verlaufen, dass Sehen and Erkennen eins ist, psycbo- 
physisch geschildert. Nan fliessen aber dem optiscben Vorstellangs- 
vermSgen, d. h. der F&higkeit, Erinnerangsbilder ans dem latenten 
Zostande in den bewnssten zu erheben, Erregnngen von zwei Hanpt- 
ricbtangen za: 

1. Wie wir gesehen haben, von dem optiscben Wabrnebmangs- 
centram, and 

2. anf dem Wege der Ideenassociation von anderen Rindenge- 
bieten her. Denn die Gesammtheit der optischen Erinnerungszellen 
ist sowobl unter einander (summarisch darch be , Fig. 4, wieder- 
gegeben), als auch mit anderen, nicht dem optischen Erinnerangsfelde 
zagebbrigen Rindengebieten netzartig darch Associationsbabnen ver- 
knttpft (sammariscb durch bd and ed, Fig. 4, wiedergegeben). Denn 
von jener Glocke werden in analoger Weise and gleichzeitig mit den 
optischen Erinnerangsbildern auch in anderen Sinnessph&ren Erinne- 
rangseindrtteke deponirt, so z. B. die Klangerinnerangen im Elang- 
erinnerangsfelde, die Tasteindrttcke im Rindengebiete fdr die Tast- 
voratellangen. Sinneseindrtlcke, die aber gleichzeitig empfanden wer¬ 
den, treten mit ihren Erinnerangsbildern in gegenseitige Association 
and far den bier in Rede stehenden Gegenstand „Glocke“ in der Art, 
dass sowobl darch den Tasteindrack, als darch den Glockenklang 
and vice versa die optisebe Vorstellung „Glocke“ geweekt werden 
kann. Es werden also so viel qualitativ verschiedene Sinnesvorstel- 
lnngen von der Glocke deponirt, als darch dieselbe liberhaupt ver- 
sebiedene Sinnesorgane erregt werden kbnnen. Die Gesammtheit 
aller so deponirten Sinneseindrtlcke eines Gegenstandes bildet non 
den Be griff desselben. So besteht also der Begriff „Glocke“ ans 
drei qualitativ versebiedenen Sinnescomponenten, ans den dahin ge- 
hbrigen Vorstellangen des Tast-, des Elang- and des optiscben Er- 
innerangsfeldes. 

Wir batten vorhin erw&bnt, dass nacb den Associationsgesetzen 
gleiche and kbnliche Sinneseindrllcke in der geschilderten Weise in 
Association zu einander treten. Nun empfkngt das Eind von deroelben 
and anderen Glocken eine ganze Menge darch Association mit ein¬ 
ander verknttpfter Einzelbilder. Jeder Sinneseindrack einer Glocke 
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erregt, sofern die Erregnng ungestbrt verlaufen kann, alle vorher 
deponirten, wie die Glieder einer Kette zusammenb&ngenden Erinne- 
rungsbilder, die successive durcb den Verlanf der Erregnng Jins Be- 
wnsstsein gehoben werden kbnnen. 

Nachdem beim Kinde die Bildnng des Begriffs im Groben in 
der bescbriebenen Weise entwickelt worden war, tritt non noch das 
Wort in Association zn jenem begrifflicben Complexe von Erinne- 
rungsbildern. Das Wort bildet gewissermaassen den Schlnssring der 
den Begriff bildenden Kette von Erinnernngsbildern. In der knappen 
Fassnng des Begriffs dnreh das Wort wird nnser Denken ausserordent- 
lich erleichtert, and das Kind macbt nun rasch Fortscbritte in der 
Intelligenz. Spftterhin lemt es noch, die Bnohstaben and Worterinne- 
rungsbilder im Drack and in den Schriftzeichen verschiedener Spracben 
zn den gesprochenen Worten and den Begriffen in Association za 
bringen, wodarcb erzielt wird, dass jeder specielle Sinneseindi'uck 
eines Gegenstandes mit dem Begriffe desselben anch die sprachlicbe 
Fassnng in Lant, Schrift, Geste and vice versa in Erregnng ver- 
setzt. 

Wie wir oben erw&hnten, werden nach den Associationsgesetzen 
nicht nor fthnliehe, sondem anch gleichzeitig oder sehr rasch 
nach einander anfgenommene Sinneseindrtlcke za einander in Asso¬ 
ciation gebracht. So warden neben dem Bilde jener Glocke anch 
von dem Tische, anf welchem sie stand, and der Person, welche sie 
in der Hand bewegte, Erinnerungsbilder deponirt, welche dnreh die 
Vor8tellang jener Glocke ebenfalls wieder geweekt werden. Da nan 
jener Tisch and jene Persbnlichkeit, welche die Glocke in den H&n- 
den bewegt hatte, ebenfalls wieder mit einem grossen Complexe von 
Erinnernngsbildern in Association stehen, and diese wieder mit an- 
deren a. s. f., so kann entweder anf grttsseren oder kleineren Um- 
wegen im Verlanf der Ideenassociation die Erregnng wieder zurEr- 
weekang der Vorstellnng jener Glocke zarQckkehren, oder es wird 
darch eine in der Ideenassociation fortwirkende Erregnng eines anderen 
Sinnesapparates schliesslich die Vorstellnng jener Gloeke wieder er- 
weekt. 

Somit haben wir die drei Hanptwege kennen gelernt, anf welchen 
ein bestimmtes Erinnerungsbild in das Bewnsstsein gehoben werden 
kann: 

1. vom optischen Wahrnehmnngscentrnm ans anf directem Wege 
in das optische Erinnernngsfeld hinein; 

2. ans dem Gebiete der Ideenassociation, and 
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3. durch das gesprochene, gedrackte Oder gescfariebene Wort 
von dem spraehlichen Associationsgebiete her. 

Wahrend nan die Bewegnngsvorstellangen ftlr die Lantsprache 
and die Schrift, ebenso wie die Worterinnerangsklange, fllr gewbhn- 
licb lediglicb in der Unken Hemisphare deponirt werden, kOnnen wir 
an Fallen mit Hemianopsie beweisen, dass die optischen Erinne- 
rnngsbilder gleicbmassig in beiden Hemispharen angelagert sind. 

Kehren wir nan za anserem Falle wieder znrttck! 

Ans der obigen Darstellang ist es begreiflicb, dass ein Herd, 
welcher bei vorgeschrittenen Jabren der Patientin einen Tbeil der 
Associationsbahnen des Hinterbaaptslappens zerstOrt nnd dnrcb Com¬ 
bination mit dem Ansfall der entgegengesetzten Gesichtsfeldbalften 
bei offenen Angen Symptome von Seelenblindheit vernrsaobt hatte, 
anf die Intelligenz der Patientin im Allgemeinen nor einen geringen 
Einflnss aosttben konnte. 

Es erttbrigt nan noch, der anffaUigen Erscheinnng hier Erwkh- 
nnng zn than, dass bei einem Falle von Seelenblindheit, deren Ur- 
sache anf eine Unterbrechnng gewisser Associationsbahnen des Hin- 
terhanptslappens der linken Hemisphare bezogen werden masste, 
keine, wenigstens andanemden, Symptome von Alexie [vgl. (5) S. 365) 
gefnnden worden waren. Offenbar hatte der Krankbeitsherd die 
Associationsbahnen bd, Fig. 4, zwischen dem optischen Erinnerangs- 
felde and dem Gyras angalaris, resp. nnteren ScheiteUappchen an- 
verletzt gelassen. Die Erkrankang des Gyras angalaris, resp. des 
anteren Scbeitellappchens ist bekanntlich fllr das Aoftreten von Alexie 
in hohem Grade bedentangsvoll. In anserem Falle waren nan nach 
Ausweis des Sectionsbefandes die Rindencentren dieser Gegead ab- 
solnt intact gewesen. 

Da die Function des recbten optischen Wabrnehmangscentrams 
roW daaernd in einer Weise herabgesetzt war, dass von hier ans keine 
Bttchstabenerinnerangsbilder in roE, dem optischen Erinnerangs- 
felde derselben Hemisphare, mehr erregt werden konnten, so kOnnen 
die Associationsbahnen von roE nach GA der linken Hemisphare (sie 
sind anf Fig. 4 der Einfachheit halber weggelassen) nicbt in Betracht 
kommen. Dass aber im normalen Znstande anf diesen Bahnen Buch- 
stabenerinnerangserregangen nach GA zn Zwecken des Lesens ge- 
langen, hatte ioh aaf S. 175 meiner oben oitirten Arbeit an Fallen 
mit Sectionsbefund nachgewiesen. — 

Wenn wir noch einmal kurz zasammenstellen, welche diagnosti- 
scben Satze sicb mit grosser Wahrscbeinliohkeit ans der Betraohtung 
dieses Falles ableiten lassen, so dttrfen wir Folgendes anftthren: 
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1. Seelenblindheit kann auch bei Intactbeit der Rinde 1 ) des Hinter- 
hauptslappens, lediglich durch ZerstOrung gewisser Associationsbahnen 
desselben, und namentlich bei Herden, welcbe nahe unter der Rinde 
der I. and II. Occipitalwindang liegen, hervorgebracht werden. 

2. Andaaernde Symptome tod Seelenblindheit neben com¬ 
pleter homonymer Hemianopsie (oder incompleter, bei welcher nor 
noch Helligkeiten, aber keine Farben mehr wahrgenommen werden) 
sind anf eine Erkranknng in beiden Hinterhanptslappen zn bezieben. 
Entweder ist hierbei das corticate optiscbe Wahrnehmungscentrum 
der einen Hemispb&re and das corticale optiscbe Erinnernngsfeld 
der anderen Hemisphere l&dirt, oder die Sehstrahlnngen einer Hemi¬ 
sphere und gewisse Associationsbahnen im Hinterhanptslappen der 
anderen Hemisphere sind dnrcb einen Herd in ihrer Function ge* 
hemmt, oder die Rinde des optischen Wahrnehmnngscentrnms der 
einen Hemisphere nnd Grnppen von Associationsfasern des anderen 
Hinterhanptslappens und rice versa functioniren nicbt. 

3. Es stehen das optische Wahrnehmungscentrum und das optisohe 
Erinnernngsfeld einer und derselben Hemisphere in director Relation. 
Es kann, mit anderen Worten, von dem optischen Wahrnehmungs¬ 
centrum der einen Hemisphere aus das optische Erinnernngsfeld 
der anderen Hemisphere direct nicbt erregt werden. Denn wie 
wir bei unserem Falle gesehen haben, war bei erbaltenem optischen 
Wahrnehmungscentrum und Zers Wrung des optischen Rindenfeldes, 
resp. gewisser Associationsbahnen des Hinterhanptslappens derselben 
Hemisphere das erbalten gebliebene optische Erinnerungsfeld der 
anderen Hemisphere, resp. die Intactheit seiner Associationsbahnen 
ftlr das Wiedererkennen der von der anderen Hemisphere gesehenen 
Gegenst&nde ohne Belang. 

4. Wenn bei einer doppelseitigen Affection der Sehsphhre das 
optische Erinnerungsfeld einer Hemisphere mit der zugehbrigen Asso- 
ciationsfaserung normal geblieben ist, verschwinden bei geschlos- 
senen Augen die SWrungen im optischen VorstellungsvermOgen. 
Denn nun kOnnen von anderen Sine esgebieten dieser Hemisphere durch 
die Ideenassociation die optischen Vorstellungen geweekt werden und 
ungestOrt weiter verlaufen. — 

Wir hatten oben erwehnt, dass die Intactheit des maculeren Rin¬ 
denfeldes fHr das eventuelle Hervortreten von Seelenblindheit von 
ganz besonderer Bedeutung sei. In diesem Umstande nun findet auch 
die auffellige Erscbeinung der Coincidenz einer, auf einen einheit- 

1) Die mikroskopische Untersuchung derselben zeigte ein vdllig normales 
Verhalten. 
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lichen Herd in einer Hemisph&re zn beziehenden, homonymen He- 
mianopsie mit nicht andauernden Symptomen von Seelenblind¬ 
heit ihre Erkl&rung. Wir baben im Vorhergehenden gezeigt, daas 
bei nieht geschlossenen Augen vorhandene Seelenblindheit, ver- 
eint mit homonymer Hemianopsie, anf einen doppelseitigen Herd be- 
zogen werden mttsse, nnd feraer, dass Seelenblindheit bei eineeitiger 
Zerstttrung des optischen Wahrnehmungscentrnms nnd geOffneten 
Angen gar nicht anftreten kOnne, weil von dem zerstbrten optischen 
Wahrnehmnngscentrum keine Erregnngen dem optischen Erinnernngs- 
felde derselben Hemisph&re mehr znflbssen. Wie erkl&ren sich dem- 
nach die F&lle von homonymer Hemianopsie mit Seelenblindheit, die 
anf einen einheitlichen Herd in einer Hemisph&re bezogen werden 
mttssen? Ich babe einen derartigen Fall ans meiner Praxis anf S. 143 
meiner oben citirten Arbeit beschrieben. Solche homonymen Hemian- 
opsien sind stets incomplete gewesen, bei denen das macul&re Ge- 
biet im Gesichtsfelde, also die Gegend nm den Fixationsponkt hernm, 
stets intact geblieben war. Bei diesen Fallen sieht zwar das ma¬ 
cul&re Rindenfeld (nehmen wir an a in toW, Fig. 4), der die in¬ 
complete Hemianopsie erzengende Herd hatte aber als indirectes Herd- 
symptom anf einen Theil der Bahnen a b gedrttckt nnd dadurch anf 
der einen Hemisph&re zngleich mit den Symptomen der homonymen 
Hemianopsie auch Erscheinungen von Seelenblindheit erzengt. Der 
Patient sah mit der macul&ren Region beider Hemispb&ren dentlich, 
and w&hrend in der anderen Hemisph&re das Fortwirken der Er- 
regnng anf das optische VorstellnngsvermSgen nnbehindert vor sich 
ging, riefen dieselben Gegenst&nde in der afficirten Hemisph&re einen 
fremdartigen Eindrnck hervor, and es war anf dieser Seite zngleich 
das Fortwirken der Erregung anf die Bahnen des optischen Vorstel- 
lnngsvermbgens behindert. 

Ein solcher Znstand mass selbstverst&ndlich fUr das betroffene 
Individnum, znmal wenn er plOtzlioh anftritt, etwas sehr Befremd- 
liches und Verwirrendes baben. Waren dabei die Associationsbahnen 
nach dem optischen Erinnernngsfelde nnr indirect dnrch Druck ge- 
hernmt, so werden in einem derartigen Falle die Symptome von 
Seelenblindheit auch rasch wieder verschwinden; war daneben aber 
wirklich ein Theil jener Associationsbahnen zerstdrt, dann ist wohl 
anzunehmen, dass anch hier mit der Zeit das den Gesichtseindrlicken 
anhaftende Fremdartige dnrch EingewShnnng allm&hlich sich wieder 
verlieren werde, weil eben die Function der anderen Hemisph&re 
eine vOllig normale geblieben ist. 

Kehren wir nun noch einmal zn unserem Falle znrllck, so kOnnten 
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Manche gewillt eein, das Ober den Fixationspankt in die ansgefallene 
Gesichtsfeldh&lfte hineinragende macal&re Gebiet, also Alles, was vom 
Gesichtsfeld am F hernm (Fig. 1) nach links hinfiberragt, als einen 
▼on dem erhalten gebliebenen macnl&ren Rindenfelde des recbten 
optischen Wabrnebmnngsoentrnms abh&ngigen Gesicbtsfeldrest zn be- 
trachten. Dieser Umstand mttsste die Erkl&rong des Falles in bohem 
Grade compliciren, weil damit macul&re Netzbanteindrtteke dem rech- 
ten optischen Wahrnebmnngscentrnm (was ja nach nnseren Angaben 
aosgefallen war) zageflossen waren. Oass dem nnn nicht so ist, 
and dieser Theil des Gesicbtsfeldes als ^ttberschUssige Gesichtsfeld* 
partie“ znr Organisation des linken optischen Wahrnehmnngscentrams 
gehOrt, habe ich weitl&nfig in meiner Arbeit „Die hemianopischen 
Gesichtsfeldformen and das optische Wahrnehmangscentram“, Wies¬ 
baden, J. F. Bergmann (S. 13) anseinandeigesetzt and kann fUglich 
hier daraof verweisen. 


Aach bezttglich der Hemianopsiefrage bietet nnser Fall grosses 
Interesse. 

Henschen in Upsala hat in einer noch im Druck befindlichen 
Arbeit, in deren Drackbogen mir die Einsicht gestattet war, das 
ganze klinische Beobachtangsmaterial fiber Hemianopsie kritiscb be- 
arbeitet and ist zn dem Schlasse gekommen, das optische Wahr- 
nehmnngscentram mtlsse in die Binde der Fissara calcarina verlegt 
werden. 

Die Section onseres Falles hatte ergeben, dass das hintere Ende 
des Cnnens vOllig zerstOrt war and die Binde der Fissnra calcarina 
eine leichte oberfl&chliche Ver&nderung zeigte. Die homonymen 
linken Gesichtsfeldb&lften liesaen nan grosse absolute Defecte and 
' im anteren Qaadranten eine periphere Zone zwar erhalten gebliebenen 
Gesichtsfeldes (Fig. 1 and 2) erkennen, in welcher jedoch nor Hellig- 
keiten, aber keine Formen and Farben mebr erkannt worden waren. 

In einer frtiheren Arbeit 1 ) hatte ich daraaf hingewiesen, dass 
an versohiedene Schichten des optischen Wahrnebmnngscentrams 
hbchst wabrscheinlich das Vermttgen, Helligkeiten, Formen and Far¬ 
ben zn empfinden, gebnnden sei, and diese F&bigkeiten von der Lei- 
tang an anfwftrts in der eben genannten Reihenfolge zn erregen waren. 
Vielleicht mag jener oberfl&chlicben Alteration der Binde der Fissara 
calcarina die Thatsache znr Last zn legen sein, dass nar noch Hel* 

1) Ophthalm. Beitr&ge znr Diagnose der Oehirnkrankbeiten. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. 
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ligkeiten in den erhalten gebliebenen Tbeilen der linken Gesichts- 
feldhftlften empfnnden warden. 

£8 kann nicht in Abrede gestellt werden, dass innerhalb nicht 
absoluter hemianopischer Gesichtsfelddefecte eine abgestnmpfte Em- 
pfindnng ftlr Formen and Farben als Folge dee Drackes eines benach- 
barten Erankheitsherdes auf die Sehstrahlnngen hervortreten kOnne, 
nach Analogic, wie wir dies beztiglich des Verh&ltnisses der Seh- 
sch&rfe and Farbenempfindang zar Aasdehnang des Gesichtsfeldes 
bei der Sebnerrenatrophie oder fihnlichen Processen vom Sebnerren 
ans beobacbten. Eine derartige Alteration der Sehstrablnngen kann 
jedoch nicht daaernd in der beschriebenen Weise im Gesicbtsfelde 
hervortreten, sondem die optische Leitang wird entweder mit der 
Zeit vOllig wieder frei, oder die betroffenen Fasem gehen zu Grande, 
and es entsteht somit ein absolater Gesichtsfelddefect, an dessen 
Grenze sicb vielleicbt eine schmale Zone abgestnmpfter Empfindang 
daaernd erhalten mOchte. Fttr einen relativ sogrossen Bezirk aber, 
wie er sicb in dem nnteren Qaadranten der linken Gesichtsfeldh&lften 
der Figor 1 and 2 darstellt, darf jener Ansfall der Formen- and 
Farbenempfindang doch wobl nar auf die Erkrankang der Rinde des 
optischen Wabrnehmangscentrams bezogen werden. 
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Ans der medicinischen Klinik zu Heidelberg. 


£in Fall yon mnltiplen Sarkomen des gesammten 
Nervensy stems and seiner Htlllen, verlaufen nnter dem 
fiilde der mnltiplen Sclerose. 

Von 

Dr. E. t. Hippel, 

Attiatont der Klinik. 

(Mit 9 Abbildungen ins Text.) 

Das Krankheitsbild der mnltiplen Sclerose 1st, begrilndet anf ein 
reicbes kliniscbes wie anatomiscbes Material, ein so scharf charak- 
terisirtes, dass man bei Anwesenheit der typiscben Symptome in den 
mei8ten Fallen die Diagnose als eine ziemlich sicbere bezeichnen kann. 

Ganz besonderes Interesse verdieut daher ein anf der hiesigen 
medicinischen Klinik beobachteter nnd zur Obdnction gekommener 
Fall, der intra vitam darcbans die Erscheinnngen jener Krankheit 
zeigte, bei der Section aber einen vOllig abweicbenden and bOchst 
eigenartigen Befund darbot. 

Die Untersachnng fbrderte aacb eine ganze Menge pathologisch- 
anatomischer interessanter nnd wicbtiger Einzelheiten zu Tage, so 
dass eine etwas genauere Bescbreibnng des Falles wohl gerecht- 
fertigt erscheint. 

Die Krankengescbicbte ist verfasst von Herrn Professor J. Hoff¬ 
mann, die Section wnrde im hiesigen pathologischen Institnt von 
Herrn Geheimratb Arnold vorgenommen. 

K ran kenges chic hte. 

A. S., 33 Jahre alt, ledige Schanspielerin. Aufnahme 19. April 1887. 

AnamneBc: Eltern und 3 Brflder gesnnd, ein Bruder leidet viel 
an Kopfschmerz, eine Schwester leidet ebenfalls seit Jabren an Kopfweh, 
das nnr zeitweise kommt; vor 5 Monaten lag sie 4 Wochen zn Bett wegen 
„Schmerzen im Gebirn“, sie war wfthrend der Zeit „abwesend“; zn der 
Zeit, wo das Kopfweh besteht, neigt sie nach vorn zu sinken. Eine zweite 
Schwester leidet ebenfalls seit 12 Jahren an Kopfschmerzen, die ohne ftns- 
sere Veranlassnng anftreten. „Wogen and Scbwappen im Kopf“, Drnck 
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im Hinterkopf. Unterstdtzen des Eopfes mindert die Schmerzen. Morgens 
Ofters Erbrechen grttnlicher Massen. Schmerzen im N. snpraorbitalis nnd 
den Nasenksten des Trigeminus. Beinahe immer dampfes, wirbelndes Ge- 
fahl im Kopf. Znr Zeit der Schmerzen than anch die Angenbewegungen 
weh. J ) 

Patientin selbst ist bis znm Beginn ihres jetzigen Leidens gesnnd ge- 
wesen; sie war regelmftssig dreiwOchentlich menstrairt. Ansflnss ans der 
Vagina, sowie syphilitische Infection werden negirt. Eine Ursache far 
die Erkranknng weiss sie nicht anzageben. 

Das Leiden begann vor 7 Jahren mit SchwindeL nnd Tanmel, t&g- 
Lichem galligem, von Nahrangsanfnahme nnabhUngigem Erbrechen, zeit- 
weiiigen Schmerzen nnd Zncken in den Beinen; auch wnrden diese steif. 
Ihr Gedichtniss war gut, die Sprache nicht ver&ndert. Sie spielte noch 
bis vor 4 Jahren anf dem Theater, lief aber oft Gefahr, vor Schwindel 
vornaberznstttrzen. Schon im Beginn des LeidenB schrie sie Nachts 
viel nnd scheint anch gezittert zn haben. Morgens Abgeschlagenheit nnd 
Mattigkeit mit Wargen nnd Uebelkeit. BLitzende Gegenst&nde erregten 
Kopfschmerz. Die GLieder versagen seit 4 Jahren den Dienst, beim Gehen 
„schoB8 sie nach links", sie fiel oft die Treppen hinnnter. Der Blick schien 
starr seit 4 Jahren, Starke ROthung nm die Nase seit 3 Jahren, Herab- 
setznng des Gehdrs seit 2 Vs Jahren (Angaben der Schwester), Ohrensansen. 
Nftchtliches Phantasiren und Deliriren. Die Angen waren immer stark 
gerdthet. Zittern der Aug&pfel seit 4 Jahren. Das Sehen war gestdrt, 
weil sie best&ndig die Zeilen verlor, die Buchstaben tanzten ihr vor den 
Angen. Seit 2 Jahren ist der Gang taumelnd, so dass sie oft far be- 
trnnken gehalten wurde. 

Schmerzhafte Zncknugen im ganzen Kdrper, besonders litt die linke 
Schnltergegend und das Gebiet des linken N. occipitalis nnter Schmerzen. 

Zittern und Wackeln der Arme. Bei Drehnng des Kopfes Schmerzen 
im Genick und „Qaatschen" daselbst. Sprache seit 1 /1 Jahre veriang- 
samt, lallend. Knirschen mit den Z&hnen, Druck nnd Beklemmnng auf 
der Brnst. Seit 1 Ia Jahre Schluckbeschwerden. Schlaf gnt, Appetit eben- 
falls. Stnhlgang stark angehalten, keine Urinbeachwerden. Frieren der 
Ftt8se. 8eit „einigen Jahren" bestehen Kndtchen an der Volarflftche des 
Daumens nnd fiber dem kleinen Finger der rechten Hand. Nie Exanthem 
oder Blasenbildnng. 

Die Angaben lassen sich ans der Kranken nur mflhsam heransbringen; 
sie ist geistig entschieden abgestumpft und verftndert, sie ist „dumm nnd 
verdreht" geworden, wie ihre Schwester ihr ofc sagte. 

Status praesens: Krftftig gebautes, mittelgrosses Mftdchen mit ge- 
snnden inneren Organen. 

Patientin ist schwerhdrig, spricht n&selnd, langsam, scandirend, ist 
ziemlich stark geistig reducirt. Ausser diesen Symptomen ist das Anf- 
fallendste das Schwanken des Kopfes nnd RumpfeB nnd die Unsicherheit 
des Ganges mit Stock. 


1) Diese Angaben wurden far die Diagnose nicht verwerthet, es waren Mit- 
theilungen der Schwester, die erst nach erfolgtem Exitus bekannt warden. 
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Die genaue Untersuchung ergiebt: 

Atrophirende Neuritis optica beiderseits. 

Nystagmus beim 8ehen nach oben rechts, keine Augenmuskell&hmung. 
Vorttbergehende, in ihrem Grade wechselnde Ptosis rechts. 

Parese der Mundflste des rechten Facialis. 

Zuckende, nicht fibrillftre Unrube einzelner Theilchen der mimischen 
Gesicbtsmusculatnr. 

Knirschen mit den Z&hnen sehr oft zu htiren. Die Function der 
Faciales ist, abgesehen von der angeftthrten Sprung, normal. 

Die Zunge wird gerade heryorgestreckt. 

Die Eaumuskein contrahiren sich langsam und nicht kr&ftig. 

Geschmacks- und Geruchsorgan normal. 

GehOr rechts fast aufgehoben. Die ans Ohr gelegte Taschenuhr wird 
rechts nicht, links noch in einer Entferaung yon 20 Cm. gehtirt. 

Sensibiiit&t des Gesichtes normal. 

Stimme laut, manchmal in der HOhe wechselnd. 

Beim Aufsitsen Wackeln des Kopfes, Rumpfes und der Arme, oft 
auoh des ganzen KOrpers. 

Extremit&ten und Gesicht ktthl, livid. Patientin friert viel. 

Die Sensibilitftt ist am ganzen Kdrper in alien ihren Qualit&ten er- 
halten, nur am linken Fuss und Unterschenkel ist der Tastsinn etwas herab- 
gesetzt, wenn nicht die Unaufmerksamkeit der Patientin an den ungenauen 
Angaben die Schuld tr&gt. 

Die oberen Extremit&ten besitzen geringe motorische Kraft, die linke 
noch etwas weniger als die rechte, doch vermag die Kranke sich noch 
gut damit zu halten und auf den Stock zu stfltzen. 

Ausgesprochenes Intentionszittern beiderseits. Die Sehnenrefieze sind 
rechts stark, links weniger stark gesteigert. 

Keine fibrill&ren Zuckungen, keine Muskelspannungen, mechanische 
Muskelerregbarkeit gut. 

An dem kleinen Finger der rechten und dem Daumen der linken 
Hand 1, reap. 3 kleine, scharf abgegrenzte, verschiebliche GeschwtUste. 

Die unteren Extremit&ten kr&ftig, sehr kalt und gegen die Ftlsse 
hin livid. 

Die activen Bewegungen irregulflr, theils schwankend, theils ataktisch. 
Keine unwillktlrlichen Muskelspannungen. Die Plantarreflexe beiderseits 
vorhanden, ebenso Kitzelgefdhl. 

Der Bauchreflex fehlt beiderseits. 

Gesteigerte Sehnenreflexe beiderseits, ausgenommen die Muskeln des 
rechten Oberschenkels. 

Beiderseits Patellarclonus, links Fussclonus. 

Gang irregulflr schwankend — ataktisch, nur mit Sttltze. 

Electrische Erregbarkeit normal. 

Urin klar, sauer, eiweissfrei, kein Zucker. 

Obstipation, tr&ge Urinentleerung. 

Die w&hrend ihres8pitalaufenthaltes hervorgetretenen Symptome waren: 
Erbrechen, Kopfweh, Schwindel, Schmerz im linken Occip. major. N&cht- 
liches Aufschreien, zunehmende Abnahme des Ged&chtnisses, sowie Her- 
vortreten einer erheblichen Demenz. Endlich Schlingbeschwerden. 
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Am 17. November 1887 Abends hat Patientin noch gegessen, 2 Mi- 
nnten sp&ter auffallende Bl&sse des Gesichts, tiefes Athmen ohne Rasseln, 
Reactionslosigkeit gegen ftussere Eindrticke, 10 Minnten sp&ter Exitns 
letalis. 

Section (Herr Geheimr&th Arnold): 

Starke Starre, meist gelbe Hantdecken, an der nnteren Extremist 
vereinzelte Todtenflecke, an dem kleinen Finger der rechten Hand, ebenso 
am linken Danmen hirsekorn- bis erbsengrosse, ziemlich derbe Tumoren, 
am rechten Oberschenkel ein ca. haselnnssgrosser Tumor, der mit der 
Haut ziemlich fest verwachsen ist, andererseits in das Fettgewebe ohne 
scharfe Grenze ttbergebt. Der Tumor am Oberschenkel ist weniger derb 
ais die an den Fingern und setzt sich aus mehreren kleinen Tumoren zu- 
sammen. Die Haut des Antlitzes f besonders der Nase, Stirn und linken 
Schl&fe, livid. 

Sch&deidach ist dick, compact, ziemlich schwer, einzelne Theile scle- 
rosirt, andere ziemlich reich an diploStischer Substanz. Verbindungen mit 
der Dura stellenweise fester. An der Glastafel hier und da Osteophyten 
und kleine Exostosen. W&brend die Kranznaht ziemlich gut erhalten ist 
und nur an der Zusammenflussstelle mit der Pfeilnaht Synostose darbietet, 
ist die Pfeilnaht selbst in ganzer Ausdehnung verstrichen, und es findet 
sich 1) an der Zusammenflussstelle mit der Kranznaht und 2) 3 Cm. hinter 
dieser eine bei 1) flachere, bei 2) st&rkere Hervortreibung des Knochens. 

Die Dura mater zeigt an der Husseren Filch© keine bemerkenswerthe 
Ver&nderung, an der Innenfl&che findet sich eine ganze Anzahl weisslicher 
derber Tumoren; die Verbreitung ist beiderseits eine ziemlich gleicbe, 
nur findet sich rechts eine etwas grdssere und flache Gesobwulst, welche 
von zahlreichen SandkOrnern durchsetzt ist. Die Falx ist in ihrem vor- 
deren Abschnitt fast gleichmfissig von Geschwulstmassen infiltrirt. Der 
Sinus longitudinalis enth&it frische Gerinnsel, ausserdem springen einzelne 
Pacchioni’sche Granulationen in das Lumen vor. 

Die Dura mater spinalis ist im oberen Abschnitt verdickt, auch Pia 
und Arachnoides zeigen entsprechend dem Halstheil ziemlich starke Ver- 
dickungen und m&ssig feste Verklebungen. Ungef&hr entsprechend dem 
zweiten Halswirbel sitzt zwischen Pia und Dura ein 22 Mm. langer, 12 Mm. 
breiter und 6 Mm. dicker Tumor, der gleichfalls ziemlich derb, aber von 
zahlreichen weissen KnOtchen durchsetzt ist; auch weiter unten trifft man 
zwischen Pia und Dura noch vereinzelte solche Tumoren von kleinerem 
Umfang. 

Entsprechend dem Brust- und Lendenabschnitt zeigt die Dura mater 
spinalis auch auf der ftusseren Seite grdssere und kleinere, etwas weiche 
Tumoren; an der Hinterfl&che liegen zwischen Pia und Dura nur ver¬ 
einzelte GeschwQlste in nach unten zunehmender Reichlichkeit. 

1m obersten Abschnitt des Halsmarkes, das auffallend dick erscheint, 
findet sich auf dem Durchschnitt eine rundliche Tumormasse, welche nicbt 
nur die Stelle der grauen Substanz vOllig einnimmt, sondern auch in die 
weisse Substanz, namentlich nach vorn, ziemlich weit hineinreicht. Diese 
Geschwulst reicht nach oben sich sehr verjfingend bis in die Hdhe der Py- 
ramidenkreuzung, ihre ganze Lftnge betrfigt ungef&hr 3 l j% Cm. Dem frtlher 
beschriebenen epipialen Tumor entsprechend erscheint das Rtlckenmark von 
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vorn and rechts her vollstlndig abgeplattet, die grane Substaos nament- 
lich rechts etwas undeutlich, die weisse ziemlich gleichmlssig schmatsig 
graa verflrbt und derb. Diese Verflrbnng and derbe Beschaffenheit 
zeigt das Rflckenmark in seiner ganzen Ausdehnnng. Im Brusttheil 1st 
die Zeichnang der grauen Sabstanz eine eigenthttmliche rechts, als ob das 
Hinterhorn getheilt wire. Im untersten Abschnitt des Rtlckenmarks, der 
im Allgemeinen sehr derb and fest ist, findet sich noch eine Tamormasse 
eingesetzt, ausserdem liegt eine nussgrosse Geschwnlst am nntersten Rnde 
der Canda. Die Nerven verlanfen an ihrer Seite, sowie an der Hinter- 
fllche weg, hlngen aber nicht mit der Oberfllche der Gesehwalst zn- 
sammen; ausserdem sind zwischen den Nerven versohiedene kleinere Tu- 
moren eingestrent. Bei genauerer Untersaohnng des gehlrteten Rflcken- 
marks anf Qaersohnitten findet sich nooh etwa in der Mitte des Brnst- 
marks ein 'central gelegener, ca. 6 Mm. langer Tumor von 3 Mm. Quer- 
schnitt, im nntersten Theile des Dorsalmarks endlich noch ein etwa ebenso 
langer, aber erheblich dickerer Tumor, der an dieser Stelle eine spindel- 
fttrmige Anschwellang des Markes bewirkt. 

An der Basis des Hirns zeigt die Pia eine mlssig rothe Flrbang and 
Injection der Gefitese, die NN. optici sind eigenthttmlich verzogen, das 
Chiasma steht schief. Die linke Hllfte des Pons erscheint massiger, die 
rechte vie! kleiner, nach nnten und vorn abgeplattet. Die Medulla ob¬ 
longata nacb der linken Seite verschoben, gleichfalls abgeplattet; alle diese 
Verlnderangen sind erzeagt durch eine rundliche, fiber kleinapfelgrosse 
Geschwnlstmasse, deren Darchmesser von vorn nach hinten 6, von links 
nach rechts 5, von oben nach nnten gleichfalls 6 Cm. betrlgt. Dieselbe 
ist ziemlich derb, hat etwas unregelmlssige Oberfllche. Die rechte Klein- 
hirnhllfte sitzt wie eine Kappe am hinteren Abschnitt des Tamors and 
ldst sich sehr leicht von seiner Oberfllche ab; die Reste des Kleinhirns 
sind vorn nor 8 Mm., hinten ca. 3 Cm. dick and auffallend derb; die 
andere Kleinhirnhllfte ist normal entwickelt, aber gleichfalls von sehr 
derber Beschaffenheit. 

Wlhrend der linke Ocalomotorias wenigstens makroskopisoh keine 
bemerkenswerthen Verlnderangen darbietet, ist der rechte eigenthflmlich 
knotig aufgetrieben. Im Trigeminus and Facialis der linken Seite gleich¬ 
falls kndtchenfdrmige Einlagerangen. Der Abducens der linken Seite hlngt 
mit einer knotenfOrmigen Geschwnlstmasse zasammen. 

Der rechte Trigeminus, Facialis, sowie die ttbrigen Hirnnerven dieser 
Seite werden durch den Tnmor vollstlndig verdeckt und scheinen be- 
Bonders der Trigeminus and der Facialis, welche gerade am vorderen 
Rande der Geschwnlst verlanfen, abgeplattet and grau verflrbt. 

Die Pia mater der Convexitlt ist blutarm, nur die Venen sind stlrker 
gefttllt. 

Die beiden Hemisphlren des Grosshirns sind auffallend platt, die Win- 
dungen liegen gepresst an einander. An mehreren Stellen, links wie rechts, 
finden sich grdssere and kleinere, theils tiefe, theils flache Eindrflcke, ent- 
sprechend den frtlher beschriebenen Tumoren der Dura mater. Im rechten 
Stirnlappen, and zwar im vordersten Abschnitt, ein randlicher, gegen die 
Hirnsabstanz scharf begrenzter derber Tumor von 12 Mm. Darchmesser. 
Die Sabstanz der Stirnlappen anffallend derb, die grane Substanz etwas 
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schmutzig. Die Seitenventrikel betr&chtlich erweitert, mit klarer FlflSBig- 
keit gefflllt, das Ependym etwas verdickt und tiilbe. Die flbrigen Ab- 
schnitte des Gehirns sind im Allgemeinen sehr derb, und zwar besonders 
die weisse Subsfmnz, die graue Rindenschicht schmaL Die beiden Hinter- 
und SeitenhOrner sind auffallend weit; in beiden hilngen an den Plexus 
choroides derbe Tumoren, der der rechten Seite ist etwas grosser, als der 
linke; ihre Form ist im Allgemeinen rundiieb. 

Eine von Herrn Prof. Hoffmann vorgenommene genauere Prepa¬ 
ration ergab noch Tumoren im weiteren Verlaufe der Trigemini, des rechten 
Facialis am Eintritt in den Meatus auditorius, sowie einiger anderer Hirn- 
nerven und am Gangi. Gasseri. Ferner bis bohnengrosse Anschwellungen der 
Grenzstr&nge des 8ympathicus, sowie fast aller grOsseren Nervensl&mme 
am KOrper. Die Geschwttlste glichen makroskopisch vollkommen denen 
der Cauda equina. 

Die inneren Organe boten im Allgemeinen normale Verh&ltnisse dar, 
abgesehen von den Lungen, in denen sich eitrige Bronchitis und einzelne 
Atelectasen vorfanden. 

Anatomische Diagnose: SarkomatOser Tumor, entsprechend der 
rechten Kleinhirnhftlfte, multiple Sarkome der Dura mater cerebralis et spi¬ 
nalis, sowie der Pia, der Plexus choroid., des Gehirns und Rtlckenmarkes. 
Diffuse Sclerose des Centralnervensystems, metastatische Sarkome der Haut. 

Fassen wir die klinischen Symptome noch einmal kurz zusammen, 
so hatten wir: atrophirende Neuritis optica, Nystagmus, Kopfschmerz, 
Schwindel, scandirende Sprache und allm&hlich fortschreitende Demenz, 
Erbrechen, Intentionszittern, gesteigerte Sehnenreflexe, schwankend-atakti* 
schen Gang, eudlich Schmerzen in den Extremit&ten. 

Die Berechtigung der Diagnose: multiple Sclerose bedarf danach 
wohl kaum einer Begrttndung. Die typischen Symptome sind vorhanden; 
auch ataktischer Gang, sowie ausstrahlende Schmerzen sind bei dieser Krank- 
heit, wenn auch seltener, beobachtet. Allerdings Hessen manche Ab- 
weichungen im Symptomenbild in letzter Zeit einige Zweifel aufkommen. 

Die Section ergiebt multiple Tumoren am ganzen Nervensystem und 
seinen Hflllen. 

Das ganze Material wurde in Mflller’scher Flflssigkeit geh&rtet und 
in Alkohol conservirt; es hatte eine vorzflgliche Consistenz gewonnen. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde nach Celloidin-Einbettung 
an Mikrotomschnitten vorgenommen. Die Fflrbungsmethoden waren: Hema¬ 
toxylin-Eosin, Boraxcarmin und Weigert’sche Markfilrbung. 

Die anatomische Untersuchung ist insofern unvollst&ndig, als sie sich 
nicht auf die Nervi optioi und die peripheren Nerven, welche zwar oon- 
servirt worden waren, aber sich nicht auffinden liessen, erstreckte. 

Urn die Orientirung flber die Vertheilung der Tumoren in und am 
Rflckenmark zu erleichtern, habe ich die beigefttgten 6 etwas schemati- 
sirten, im Uebrigen aber naturgetreuen Bilder entworfen, die keiner be¬ 
sonders ausfflhrlichen ErklArung bedflrfen. Fig. 1 und 2 entsprechen 
2 verschiedenen Hflhen des intramedull&ren Tumors im Halsmark, Fig. 3 
der etwas tiefer sitzenden, das Halsmark deformirenden Geschwulst, Fig. 4 
dem oberen centralen Tumor des Brustmarkes mit einem zweiten der Ober- 
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fifiche anliegenden, Fig. 5 eioem kleioeo dem Lendenmark angehfirenden 
und Fig. 6 dem in der Canda equina gelegenen and dem Conus medul- 
laris anliegenden Tumor. 




Fig l. 

Fig £ 


- 

V' 


FigM. 

Fig.6. 


Pig. 6. 


Fif. 1. Sobnitt darob dio diekoto Stello do* intromednlliron Timor* im Holomork 
mit oiaom auNK onliogondon Tumor. (Woigort'sebo Fftrbnng.) 

Fig. 2. Tioforo Stollo doroolbon Gooeb waist (Woigort) 

Fig. 3. Sobnitt darob don grosooa, do* Hallmark doformirondon Tamor dor Darn. 
(Hlmotox.-Eooin.) 

Fig. 4. Untoroo Brastmnrk mit oontrntom and onliogondom Tamor. (Woigort) 

Fig. 6. Londonmark. (Woigort.) 

Fig. 6. Condo oqaina, Coaao modallorio and Tamor. (Woigort.) 

(Fig. 1-4 natfirliebo OrOooo.) 



Bei der Fttlle des anatomischen Materiales dfirfte sich, urn Wieder- 
holungen zu vermeiden und Zusammengehdriges nicht zu trennen, eine 
gewisse Eintheilung empfehlen, und ich mfichte 4 Oruppen gesondert be- 
trachten: 

1. Die Tumoren der Dura mater cerebri, den dem Halsmark anlie¬ 
genden, die Geschwfilste der Plexus choroides und des Kleinhirns. 

2. Den Tumor des Frontallappens und die centralen Tumoren des 
Rfickenmarkes. 

3. Die tlbrigen im Spinalcanal gelegenen Tumoren. 

4. Das Verhalten der nervdsen Centralorgane. 

Ein Querschnitt durch einen gut erbsengrossen Tumor der Falx cerebri 
zeigt folgende Einzelheiten: Das GewebederGeschwulstbestehtausdichten 
Zflgen von im Allgemeinen spindelfftrmigen Zellen, die sich in den ver- 
schiedensten Richtungen durchkreuzen, so dass die Kerne bald l&ngs, bald 
quer und schief getroffen sind. Eine streifige Grundsubstanz ist in den 
Randpartien etwas reichlicher, im Centrum tritt sie zurflck. Der Tumor 
geht unmittelbar in das unver&nderte Gewebe der Dura fiber. Geftsse 
sind sp&rlich. Hier und da finden sich Kalkeinlagerungen, kenntlich an 
dem schwarzbiauen Farbenton, den sie bei H&matoxylinbehandlung an- 
nehmen. Ihre Gestalt ist verschieden: l&ngliche Balken, eingeschlossen in 
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Bindegewebszttge, sowie einige typische Kugeln, an denen eine concen- 
trische Schichtung noch aehr deutlich hervortritt. Eine Neignng der Qe- 
schwulstxeilen zu concentrischer Anordnnng tritt in diesem Falle nicht 
hervor. Im Ganzen Bind die Kalkeinlagerungen hier ausserst sp&rlich. 

Ein etwas anderes Bild bietet ein Sehnitt dnrch den im Sections- 
protokoll erw&hnten etwas grdsseren und flacheren Tumor der Dura cere¬ 
bri. Schon das Enirschen unter dem Messer weist auf erheblichen Kalk- 
gehalt hin. Derselbe ist weitaus am bedeutendsten an der dem Gehirn 
anliegenden Seite. Die der Dura unmittelbar aufsitzenden Theile zeigen 
im Wesentiichen die n&mliche Structur wie der Tumor der Falx, nur sind 
auch hier ziemlich reichliche rundliche Kaikkugeln, die keinerlei Structur 
erkennen lassen, sowie unregelmftssige, mehr Ulngliche, zum Theil recht 
erhebliche Kalkabscheidungen eingelagert. Nach der Peripherie wird die 
Gesohwulst zelleninner und reicher an streifiger Grundsubstanz, die in 
vielfach geschwungenen Btlndeln sich darstellt. Das Hauptinteresse be- 
anspruchen aber die kugeligen Gebilde, die in der Peripherie in grosser 
Menge angeh&uft sind und ganz verschiedene Stadien erkennen lassen: 
Einmal sieht man concentrisch geschichtete Zeilmassen, sehr ihnlich den 
Perlen in Epitheliomen, mit wohlerhaltenem Kern und Zellcontour. Eine 
Beziehung derselben zu Gefftssen ist hier nicht sicher zu erweisen. An 
anderen solchen Gebilden sind die Kerne zwar noch deutlieh, das Proto¬ 
plasms ist aber duroh eine gleichmfissige hyaline Masse ersetzt, wieder 
an anderen Stellen besteht die ganze Kugel aus solcher Masse. Dann 
sieht man solche Gebilde in den verschiedensten Stadien der Verkalkung, 
meistens zuerst central mit Kalk erfttllt, andere Kugeln sind ganz ver- 
kalkt, lassen aber noch in ihrer Peripherie eine deutliche conoentrische 
Anordnnng von Zellen erkennen, wieder andere zeigen eine ziemlich gleich- 
missige Bestinbung mit Kalkkftrnohen. Mehrfach hat man den Eindruck, 
als ob eine solche Kugel nichts Anderes darstellt, als den Querschnitt eines 
Geflteses, dessen Inhalt thrombosirt und verkalkt ist; doch lftsst sich ein 
solcher Zusammenhang nicht mit Sicherheit erweisen. 

An einer Stelle bot sich mir ein sehr eigenthtimliches 
Bild: ein Geftss von capill&rem Character, das ver¬ 
schiedene Aeste abgiebt, geht unmittelbar aber in eine 
solche wesentlich aus Zellen bestehende unverkalkte 
Kugel, die daran hftngt wie die Beere am Stiel; die 
Geffcsssprossen stehen in gleicher Beziehung zu anderen 
solchen Kugeln, in denen mehr oder weniger reichliche 
Kalkablagerung stattgefunden hat. Ich gebe eine Ab- 
bildung dieser Stelle. (Fig. 7.) 

BezOglich des apfelgrossen Tumors, der die rechte 
Kleinhirnhklfte comprimirte, kann ich mich kurz fas- 
sen; er hat eine ausgesprochen hdekerige Oberflftche, 
auf dem Durchschnitt ein fasciculflres GefOge; der 
Widerstand, den das Messer beim Durchschneiden der ganzen Geschwulst 
findet, beweist auch hier die Anwesenheit von Kalk. Auf meinen Schnitten 
traf ich zufftllig nicht auf Kalkkbrper. Die Geschwulst besteht im We¬ 
sentiichen auch aus Spindelzellen, die zu mannigfach sich durchflechtenden 
Zttgen angeordnet sind. Der Zellreichthum ist ein wechselnder. Yiele 
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sehr weite and prall mit Blut gefttllte Geftaae durchsetzen das Gewebe, 
ihre Wandnng zeigt zam Theil deatlicbe hyaline Degeneration. 

Dnreh seinen Kalkgehalt ist anch auagezeichnet der groase Tumor, 
weleher dem Halsmark anliegt. Massenhaft treten hier die geachichteten, 
dnnkelachwarzblau geffcrbten Kageln aaf and bilden streckenweiae den 
Haaptbeatandtheil der Geachwalat. Wenn aneh die Verkalknng an den 
meiaten achon sehr weit vorgeschritten 1st, so laaaen sich doch anch hier 
wieder rein hyaline, sowie ana concentrisch geachichteten Zellen beatehende 
anffinden. Ihre Beziehang za Gefksaen bleibt anch hier nnaicher. Der 
Tnmor geht von der Dora mater aua and zeigt histologisch im Allgemeinen 
dieaelbe Zuaammensetzung, wie die achon beachriebenen. Doch hat er eine 
gewisae Neigung za regressiver Metamorphose: am gefilrbten Schnitt aieht 
man achon mit bloaaem Aage hell gebliebene Felder, die, wie das Mikro- 
akop lehrt, aus einer ziemlich gleichmftasigen Grondsabstanz beatehen, mit 
einem feinen Reticnlam, in welches l&ngliche Kerne eingelagert sind, also 
eine myxomatdse Umwandlang. Aaaserdem tritt am Stroma, wie an den 
Gef&aaen die Neigang za hyaliner Entartung sehr achdn hervor. Das Binde- 
gewebe bildet atellenweiae breite hyaline Bander, and an den Geftasen 
zeigt aich die Veranderang der Wand in alien mdglichen Stadien. 

In naher Beziehang za dem Geschilderten stehen die Tamoren, die, 
an achmalem Stiele am Plexus choroideaa hangend, die Seitenventrikel 
erMlen. Mit den umgebenden Gehirntheilen haben aie gar keinen Zu- 
sammenhang; da aie aich makroakopisch vdllig gleichen, habe ich nnr den 
einen znr hiatologiachen Unteraachang benatzt Er wurde im Zaaammen- 
hang mit den anliegenden Hirntheilen eingebettet and geschnitten; sein 
Kalkgehalt erachwerte ea etwas, glatte Schnitte za gewinnen, doch ge- 
genfigen dieaelben immerhin vollatandig, urn alle Einzelheiten za erkennen. 
Der Plexus choroideaa, desaen Gef&aae sehr blntreich Bind, zeigt ein dnreh- 
ana normales Verhalten; ans ihm geht, ala achmale Rrficke beginnend, die 
Geachwalat hervor, die mit ihrem Reichthum an Schichtnngakugeln in den 
verachiedenaten Stadien prachtvolle Bilder gew&hrt and aich namentlich 
zum Stadium der Entstehang dieser Gebilde recht gat eignet. Die zelligen 
Elements, die die Geachwul8t zuaammensetzen, Bind dieaelben, wie in den 
frttheren Ftllen; einzelne Bezirke aind auaachlieaalich ana dieaen Spindeln 
gebildet. Der grtosere Theil dea Tumors ist bekleidet von einer derben 
fibrdsen Htllle, die sich in einiger Entfernnng von dem Plexus unmerklich 
in dem Geachwnlatgewebe verliert. Die fllteaten Theile, also die dem 
8chmalen Stiele zun&chat gelegenen, zeigen Mhnliche myxomatdse and hya¬ 
line Verilnderangen, wie ich aie oben beschrieben. An einigen recht 
groaaen Stellen aaf dem Schnitt treten die Spindelzellen ganz zurttck gegen- 
flber den erw&hnten Kageln, die hier dicht bei einander liegen and grdsaten- 
theils noch nicht verkalkt aind. Wir haben wieder die verschiedenen Sta¬ 
dien : zellige Schichtnng, hyaline Kageln and aolche mit Kalkablagerangen, 
endlich die verachiedenaten Debergftnge der einzelnen Formen. Bei einer 
gansen Anzahl aolcher Kageln Ittsat aich mit voller 8icherheit im Centrum 
ein Lamen nachweisen, in dem blasse, aber doch deatlich erkennbare Blat- 
kdrperchen liegen, and zwar konnte ich dies hier and da an solchen Ge- 
bilden wahrnehmen, wenn von Kernen gar nichta mehr nachweisb&r war 
nnd die ganze Kagel bereits ans hyaliner Masse beatand. Die Verkal- 
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kang erfolgt auch hier meist vom Centrum aus, dock sieht man auch das 
nmgekehrte Verhalten. Anffallend ist es, dass man keine L&ngs- Oder 
Schiefschnitte von Gef&ssen, die mit diesen Gebilden in Beziehung gebraoht 
werden kdnnen, antrifft; anf diesen Punkt komme ich noch zurilck. Ich 
will hier gleich noch erwfihnen, dass ich auch an der Dura mater spi¬ 
nalis kleine, mehr infiltrirt erscheinende Geschwfilstchen von fihnlicher Zu- 
sammensetzung beobachtet babe. 

Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass alle diese Geschwttlste 
einander sehr ihniich sind: es Bind Spindelzellensarkome, die sich auszeich- 
nen durch ihren mehr oder weniger grossen Gehalt an Schichtungskugeln 
oder Sandkdrpern, daher genauer als PsammoBarkome zu bezeichnen sind. 
Bei dem Kleinhirntumor tritt die psammomartige Structur zurilck, bei dem 
flachen Tumor der Dura cerebri und der Plexus-Geschwulst steht sie im 
Vordergrunde des Interesses. 

Aus der Literatur fiber Psammome *) geht hervor, dass die diesen 
Geschwttlsten ihr charakteristisches Geprfige verleihenden Kalkkfirper eine 
verschiedene Entstehungsgeschichte haben und in wesentlich von einander 
verBchiedenen Geschwulstformen auftreten kdnnen, so dass Psammom keine 
einheitliche Tumorengruppe bezeichnet, wie etwa Lipom oder Carcinom. 

In unserem Falle treten die Kalkbildungen, wie schon erwfihnt, aus- 
schiiesslich in Spindelzellensarkomen anf. Ihre Entstehungsweise ist auch 
hier eine verschiedene. An einzelnen Stellen liegt die Kalkmasse ein- 
geschlossen in derben Bindegewebsbttndeln und hat dann meistens eine mehr 
unregelmfiBsige ifingliche Form; zackige Auslftufer erstrecken sich in die 
noch nicht verkalkten Partien. Eine Anzahl von kleinen Kalkkugeln, an 
denen gar keine Structur zu erkennen ist, macht entschieden den Eindruck 
von einfachen Concrementbildungen. Ein Theil der Kugeln geht zweifellos 
aus Zellen hervor, und zwar in folgender Weise: Die Geschwulstzellen 
lagern sich concentrisch an einander, dann beginnt das Protoplasms hyalin 
zu degeneriren, die Kerne bleiben zunftchst noch erhalten, dann schwinden 
auch sie, und man hat eine ziemlich gleichm&ssig aussehende hyaline Kugel, 
an der aber doch noch eine concentrische Anordnung angedeutet ist. End- 
lich das letzte Stadium ist die Kalkablagerung, die vielfach schon auf- 
tritt, wenn noch Kerne erhalten Bind, und in verschiedener Weise vor sich 
geht: meist beginnt sie central und schreitet peripherisch fort; nahe an- 
einandergelegene Kugeln kdnnen zu grdsseren Kalkbildungen verschmel- 
zen, in anderen Fallen verkalkt die Peripherie zuerst, wieder in anderen 
handelt es sich um eine gleichzeitige, mehr diffuse Ablagerung in dem gan- 
zen Gebilde. 

Nicht ganz sicher ist es festzustellen, ob die Kugeln Beziehungen zu 


1) Yirchow, Oakologie. Bd. II. — Steudener, Virchow's Arch. Bd. L. — 
C&millo Golgi (aus Morgagni, ref. yon Fr&nkel), Virchow’s Arch. Bd.LI. — 
J. Arnold, Virchow's Arch. Bd. LII. — Perl’s Allgemeine Pathologic. — Cornil 
u. Ranvier. — Robin, Journal de l’Anatomie et de la Physiologic etc. 1869. — 
Neumann, Arch, der Heilkunde. Bd. XIII. 

A n m. Herr Dr. E r n s t, Privatdocent, war so freundlich, mir yon den Resul- 
taten seiner demn&chst erscheinenden Arbeit fiber Psammome einiges mich Inter- 
essirende mitzutheilen. 
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Gefftasen haben, und welcher Art dieselben Bind. Arnold fand (Lc.) 
Verkalknng von Gefasswandung nnd Gefftssinhalt, anf dem Qaerschnitt 
sind Bolohe Bildangen natttrlich nicht mit Sicherheit von den ans Zelien 
entstandenen Kngeln zn nnterscheiden. Ich selbst habe, wie schon er- 
wfthnt, Gefftsslumina im Innern solcher Kngeln gesehen, ferner Gefftsse 
in den versehiedensten Stadien der hyalinen Degeneration; ich glaube aber 
nicht, dags man deshalb berechtigt ist, die Mehrzahl oder nur viele der 
Kngeln als Querschnitte von verftnderten Geffcssen aufzufassen. Man mllsste 
doch, wenn dies die hftnfigere Entstehnng ware, in den Prftparaten auch 
Langs- nnd Schiefschnitte solcher Gefftsse antreffen, nnd diese habe ich 
nicht beobachten kdnnen. 

Eine andere Beziehung zu Gefftssen haben Cornil und Ranvier 
an Psammomen beobachtet; sie beschreiben ampullenartige AuswflchBe der 
Geffiaswand, deren Inhalt in Verkalknng abergeht, nnd sprechen von Sar¬ 
coma angiolithiqne. Von anderer Seite Bind solche Beobachtnngen nicht 
wiederholt worden. Stendener halt die Stiele solcher Kngeln fllr Binde- 
gewebsbflndel nnd nicht far Gefasse. Eb ist nicht zn ieugnen, dass das 
Bild, welches ich in Fig. 7 wiedergegeben habe, frappante Aehnlichkeit 
mit der Cornil-Ranvier’schen Abbildnng darbietet. Ob es aber in 
jenem Sinne anfgefafl8t werden mnss, lasse ich dahingestellt. Ich fahre 
es als eine interessante Beobachtnng an, die ich nnr einmal zn machen 
Gelegenheit hatte. 

Nicht wegen dnrchgreifender Unterschiede in der Strnctur, sondern 
mehr wegen ihrer topographischen Beziehung fahre ich die intramednl- 
laren Tnmoren als eine besondere Grnppe anf. 

Mit ihnen zusammen sei gleich eine knrze Beschreibung des Tumors 
im rechten Stirnlappen geliefert. 

Derselbe hat grosse Aehnlichkeit mit den im vorigen Abschnitt zu- 
Bammengefassten Geschwttlsten; mit der Hirnsnbstanz ist er in geringer 
Ansdehnung oberflftchlich verwachsen, er steht im Znsammenhang mit der 
Pia. Bei Hftmatoxylinfferbung fellt es gleich anf, dass der Schnitt grdss- 
tentheils sehr blass bleibt. Dies Verhalten hat seinen Grand darin, dass 
nnr kleine Theile einen grOsseren Reichthnm an spindeligen Kernen anf- 
weisen, w&hrend der grOssere Theil des Schnittes eingenommen wird von 
hyalinen, licht rosa gefftrbten Ringen, Balken und unregelmftssig geformten 
Inseln, deren Hervorgehen ans Gefftsswandungen sich mit grosser Schftrfe 
erweUen Iftsst. Denn fast ansnahmslos ist das Endothel im Centrum voll- 
kommen erhalten, das Lumen meUt mit einigen Blntkdrperchen erfttllt. 
Die Wandnngen zeigen eine gleichmOssig hyaline Structnr mit zart angedeu- 
teter concentrischer Streifnng. Die Dicke der hyalinen Wandnngen ist enorm 
nnd ttbertrifft das Lumen nm das Vielfache. Zahlreiche normale Capil- 
laren dnrchsetzen das Gewebe, wfthrend etwas grdssere Gefftsse mit un- 
ver&nderten Wandnngen kanm anzntreffen sind. Hier nnd da zeigt eine 
feine Bestftnbnng, sowie ein etwas starres Anssehen der hyalinen Streifen 
beginnende Verkalknng an. Wir haben hier also ein sehr gefftasreiches 
Sarkom vor nns mit ansgedehntester hyaliner Degeneration der GefSOss- 
wandnngen. Ich vermeide den Ausdrnck Angiosarkom, weil mit diesem 
Namen im Allgemeinen Geschwttlste mit alveolftrem Ban bezeiohnet 
werden. 
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Der intramedull&ren Tumoren Bind es drei, von denen der grdsste 
dem Halsmark, 2 kleine dem mittleren und unteren Theil des Dorsal- 
markes angehfiren. Ihre Zasammensetsnng ist eine so ttbereinstimmende, 
dass ich mich auf die Schilderung des grdsseren beschr&nken kann, der 
sieh nach oben an in 2 Ausl&ufern bis in die Pyramidenkreuzung fortsetzt, 
wo er endet. 

Nirgends besitzt die Geschwolst eine scharfe Abgrenzung gegen die 
Nachbarschaft, nirgends auch nur die Andentung von einer Kapsel. In 
einer feinstreifigen Grundsubstanz, fiber deren Zusammensetzung ich keine 
weiteren Angaben zu machen weiss, sind sehr zahlreiche zellige Ele¬ 
ment©, sowie ebenfalU reichliche weite Gef&sse enthalten. Die Zellformen 
stimmen nicht alle tiberein, doch fiberwiegen spindelige, sowie ovale Ele- 
mente, ietztere mit etwas grfisseren, bl&schenfdrmigen Kernen. Vereinzelt 
kommen grosse Zellen mit 2—3 Kernen vor. Im Allgemeinen sind die 
Zellen zu mannigfaeh verflochtenen Zfigen angeordnet. Die Gef&sse zeigen 
auch hier wieder ausgesprochene Neigung zu hyaliner Entartung, beson- 
ders in einem nach vorn gelegenen Abschnitt des Tumors. Hier sieht 
man die hyalinen Binder wieder in alien mdglichen Schnittrichtungen ge- 
troffen. Mehrfach ist von einem Lumen nichts mehr zu sehen, besonders 
wenn es sich urn Lftngs- und Schiefschnitte handelt; jedenfalls sind dies 
dann Tangentialschnitte der Wandung. Auch in dieser Geschwulst liessen 
sich central gelegene Kalkkugeln nachweisen. Eine derselben scheint im 
Lumen eines sich hier ampullenfftrmig erweiternden Gef&sses zu iiegen. 
An einigen Stellen sieht man mitten in der GeschwuUt zarte Gebilde, die 
den Eindruck von quer getroffenen Nervenfasern machen; ein Markmantel 
ist mit der Weigert’schen Fftrbung nicht nachzuweisen. Die Geschwulst, 
deren Durchmesser an der dicksten Stelle 1 Cm. betr&gt, verjttngt sich 
nach oben wie nach unten betr&chtlich, und schliesslich geht sie fiber in 
eine kleine, central in der grauen Substanz gelegene Zellenanhiiufung, wie 
man sie auch an normalen Rfickenmarken in der Umgebung des Central- 
canals oft genug zu sehen bekommt. Nirgends findet sich in dem Tumor 
eine Hdhlenbildung, nirgends eine erhebliche Degeneration der Geschwulst- 
zellen. Genau dieselben Bilder bieten die Geschwfilste des Dorsalmarkes, 
nur eben in kleinerem Maassstabe. Auch in diesen fanden sich Kalk- 
ablagerungen, und zwar auch in den Wandungen und dem Inhalt von 
Gef&ssen. Die hyaline Degeneration der Geffisswandungen ist hier weniger 
ausgesprochen. 

Wir kfinnen also auch diese centralen Tumoren nur als Sarkome auf- 
fassen, deren Zellformen zwar von den in Abschnitt I beschriebenen etwas 
abweichen, andererseits aber in ihrer Neigung zu den verschiedenen Arten 
der regressiven Metamorphose grosse Aehnlichkeit mit ihnen zeigen. Ueber 
ihren Ausgangspunkt lassen sich sichere Angaben nicht machen, sie sind, 
wie sich aus der Beschreibung der Rfickenmarkssubstanz ergeben wird, 
zweifellos innerhalb der grauen Substanz entstanden, und ihr Uebergang 
in die kleine centrale Zellenanhiiufung macht ihr Entstehen aus dem urn 
den Centraloanal gelegenen Gewebe sehr wahrscheinlich. Einen glioma- 
ttaen Charakter, wie er ja den meisten Geschwfilsten dieser Gegend zu- 
kommt, haben sie entschieden nicht. 
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Ungleich grOssere Schwierigkeiten, als die bisher beschriebenen, machen 
in der Auffassung die nun noch ttbrigen, wenn man die nur mikroskopisch 
erkennbaren einrechnet, geradezu zahllosen Geschwttlste, die wir im Bereiche 
des Centralcanales, an den Hirnnerven und der Cauda equina vorfinden. 
Alle haben sie mit kleineren Abweichungen dieselbe Structur, alle gehen, 
um das bier gleich vorwegzunehmen, aus von Nerven oder, genauer ge- 
sagt, von dem Peri- und Endoneurium, die eigentlichen nervOsen Elemente 
spielen keine active Roile. Fast auf jedem Querschnitt durch das Rflcken- 
mark sieht man irgendwo an den mitgeschnittenen Wurzeln, ebenso wie 
auch an den Nerven der Cauda equina, schon mit blossem Auge Steilen, 
die bei H&matoxylinf&rbung dunkel, bei Weigert’scher Fftrbung heilbraun 

Fig. 8. 



Sehnitt durch einen ausgebildeten, Ton dem' Endoneurium ausgehenden Tumor. 
(Himatox.-Eosiu.) Yergr. Leits. OouL i. Obj. S. 


sich abheben. Dies Bind, wie die folgende Darstellung nachweisen wird, 
die Anfangsstadien von Geschwfllsten, deren ausgebildete Formen z.B. durch 
die in Fig. 4, 5 und 6 dem Rdckenmark anliegenden hell gehaltenen Tumoren 
reprlUentirt werden. Der Beschreibung lege ich den Tumor von Fig. 4 
su Grunde. 

Er besitzt keine deutliche Httlle und hat einen ausgesprochen fasci- 
culftren Bau. Von soharfen Zellcontouren ist nichts zu sehen, die Kerne 
sind lang, an den Enden etwas zugespitzt und erheblich grosser als die 
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Kerne in den Geschwttlsten der Dura, mit denen sie sonst einige Aehn- 
lichkeit haben. Was aber alien diesen Geschwttlsten ihr httchst eigen- 
thflmliches nnd wohl einzig dastehendes Geprttge verleiht, ist Folgendes: 
Der ganze Schnitt ist dnrcbzogen von vielfach gewundenen, ziemlich brei- 
ten, anscheinend homogenen Streifen, die keine scharfe Begrenzung haben, 
sondern von beiden Seiten eingefasst werden von einer mehrfach geschich- 
teten Reihe ausserordentiich dicht stehender spindeliger Kerne, die alle mit 
der Axe senkrecht auf diesen Streifen stehen. Das Bild ist anf L&ngs- 
und Querschnitten des Tnmors das gieiche. Sieht man nun genauer zu, 
so zeigt es sich, dass die Streifen nicht vollst&ndig homogen sind, sondern 
feine Querlinien besitzen, die gleichsam wie eine Verbindung der die bei- 

Fig. 9. 



Nenr ana der Cauda equina mit den coneentrieeben BindegeurebekOrpern. (Weigert.) 
Vergr. Leits. Oeul. I. Obj. 7. 


den Seiten einfassenden Kernreihen anssieht, ferner, dass die Kerne nicht 
alle senkrecht, sondern zum Theil etwas schrftg und oft einander durch- 
kreuzend angeordnet Bind. Solche Kernanhttufungen erscheinen hier und 
da auch ohne Beziehung zu diesen Streifen. Zur Veranschaulichung dieser 
Verh&ltnisse diene die beigefttgte Figur 8, die doch mehr ieistet, als die 
ausftthrlichBte Beschreibung. Ich dachte zuerst, dass diese hyalinen Strei¬ 
fen in Beziehung stftnden zu Gefflssen, doch liess sich hierftlr, trotz eifrig- 
sten Suchens, nicht der geringste Anhaltspunkt gewinnen. In alien Ge- 


Digitized by ^.ooQle 


402 


XXI. v. Hippel 


schwttlsten, die den beschriebenen Bau zeigten, liessen sich grOssere and 
kleinere Gruppen von vollst&ndig wohlerhaltenen markhaltigen Nerven- 
fasern nachweisen, die mit der Weigert’schen F&rbung sehr scbdn anr An* 
sehaunng zn bringen waren. An einer Steile konnte ich eine vollkommen 
normaie Wnrzel vom Rttckenmark her zn dem Tumor ziehen und in den- 
selben eintreten sehen. In vielen Wurzeln, sowie in Nerven der Cauda 
ga8sen winzig kleine Tumoren, die achon vollst&ndig den oben beschrie¬ 
benen Bau zeigten. 

Einen hdchst eigenthttmlichen Befund machte ich an Schnitten durch 
die Cauda equina. Hier fand sich an einem Nerven das Perineurium etwas 
verdickt, die Kerne waren etwas gewuchert, der grOsste Theil des Nerven 
bestand aus vollst&ndig normalen Fasern, an einer kleinen Steile nur fan- 
den sich Gebilde, die mir auf den ersten Blick als kleine Geftsse mit stark 
verdickten Wandungen imponirten. Die genaue Untersuchung ergab aber 
den ttberraschenden Befund, dass im Centrum nicht ein Lumen, sondern 
der Querschnitt eines wohlerhaltenen Axencylinders sich zeigte, den eine 
schmale Markscheide umgab; die Faser war eingeschlossen in concentri- 
sche Lagen von Bindegewebe, in das, wie die H&matoxylinf&rbung zeigte, 
zahlreiche l&ngliche Kerne eingelagert waren. Die beigefdgte Abbildung 
giebt diese Verh&ltnisse wieder. (Fig. 9.) 

Ueber concentrische Bindegewebskttrper in Nervenfasem liegen 
vereinzelte Beobachtungen l ) vor. 

Schultze hat solche bei progressiver Muskelatrophie gesehen and 
halt sie ftir obliterirte Gefttsse. 

Oppenheim und Siemer 1 ing haben solche Dinge abgebildet, 
die sie in Fallen von Tabes an peripheren Nerven fanden; es besteht 
eine grflssere Aehnlichkeit mit dem, was ich gesehen. Auch sie 
halten dieselben ftir Gefassquerschnitte. Stadelmann hat am Plexus 
brachialis Dinge gesehen, die, wie er sagt, ganz der Abbildung von 
Oppenheim nnd Siemerling gleichen. Er verzichtet auf eine Er- 
klarung dieser Gebilde und lasst die Frage offen, ob es sich dabei 
Uberhaupt urn pathologische Zustande handele. Rosenheim be- 
schreibt ahnliche Bilder bei multipler Neuritis. Nach V i r c h o w's Aus- 
spruch, der die Praparate durchgesehen, handelt es sich da urn ganz 
alte, vielleicht congenitale Gebilde, die jedenfalls mit der acuten 
Neuritis gar nichts zu thun haben. Das Centrum der Kflrper wird 
als obliterirtes Gefdss (?) angesehen. 

1) Schultze, Ueber den mit Hypertrophie verbundenen progressiven Mus- 
kelschwnnd. Wiesbaden 1886. — Oppenheim u. Siemerling, Beitrftge zur Pa¬ 
thologic der Tabes. Arch. f. Psych. Bd. XVIII. — Stadelmann, Ueber einen 
eigenthtlmlich mikroskopischen Befund an dem Plexus brachialis. Neurol. Centralbl. 
1887. — Holschewnikoff, Virchow’s Archi?. Bd. CXIX. — Arnold, Akro- 
megalie, Pachyacrie oder Ostitis. Ziegler’sBeitr&ge. Bd.X. — Rosenheim, Zur 
Kenntniss der acuten, infectiOsen multiplen Neuritis. Arch. f. Psych. Bd. XVIII. 
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Die Arbeit von Trebinsky war mir nicht zug&nglich. Hol- 
ecbewnikoff bat in einem Falle Ton Syringomyelic analoge Bilder 
gesehen wieOppenheim nnd Siemerling. Arnold erw&hnt bei 
seinem Fall von Akromegalie (Hagner) eigentbttmliche concentrische 
Bindegewebsgebilde, die er in einem Bttndel der Canda eqnina an- 
getroffen. 

Ob alle diese Beobacbtungen mit dem, was ich gesehen, etwas 
zn than haben, wird sich scbwer entscbeiden lassen. 1st in den 
Fftllen von Schnltze, Oppenbeim and Siemerling die Auf- 
fassang, dass Gef&ssdnrchschnitte vorliegen, richtig, so handelt es 
sich natttrlicb am ganz andere Vorg&nge, als in meinem Falle, wo 
die Entstehong der concentriscben Bindegewebskttrper aos der binde- 
gewebigen Scheide der einzelnen Nerrenfasern sich mit vollster Schttrfe 
nacbweisen liess. 

Natttrlicb mnsste sich bei dieser Beobachtnng die Frage auf- 
dr&ngen: Sind diese Ettrper etwa als die Anf&nge der Geschwnlst- 
bildongen zn betracbten? 

Ehe der Versach gemacht wird, dieselbe zu beantworten, seien 
bier noch einige andere Befande an Nervendnrchschnitten mitgetheili 

Im verl&ngerten Mark in der Htthe der Pyramidenkreaznng fand 
ich an einem mitgetroffenen Nerven folgendes Bild: Ein Theil der 
Nerrenfasern war vollkommen normal, in einem anderen Bezirk aber 
fanden sich kreisrande, vttllig homogen aassehende, mit Eosin rosa 
gef&rbte Gebilde, die nmgeben waren von concentrisch gescbicbteten 
Zellenlagen mit lttnglichen Eemen. Bei Anwendnng der W e i g e r t ’scben 
F&rbung zeigte sich ein Bild, das dem rorhin gesohilderten ans der 
Canda eqnina vollkommen glich, mit dem einzigen Unterscbiede, dass 
eben das Centram der Gebilde, statt von Axencylinder nnd Mark- 
scheide, von einer structnrlosen Masse eingenommen war. Ein direct 
neben diesem gelegener Nervenquerschnitt enthielt, nmgeben von 
rttilig normalen Nervenfasern, in seinem Centram ein Gebilde, das 
in seiner Strnotnr aufs Haar dem in Fig. 8 gezeichneten nnd oben 
ausftthrlich beschriebenen Tumor glich. Die hyalinen Streifen sind 
ganz kurz, die Kernreiben dnrohkrenzen einander. Aebnliche Bilder 
sind nnn vielfacb anzntreffen, nnd zwar sieht man sie an Nerven, die 
an anderen Stellen ihres Verlaufes einfache Wncherang des inter- 
stitiellen Bindegewebes oder concentrisch angeordnete KOrper mit l&ng- 
licben Eemen obne ein erkennbares centrales Gebilde zeigen. Der 
dem Rttokenmark anfsitzende Tumor in Fig. 5 hat genan die gleicbe 
Structur wie der beschriebene ans Fig. 8. 

Nach dieser Scbilderung ist es wobl fiber jeden Zweifel erhaben, 
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dass alle diese VeranderuDgen an den Nerven von der concentrischen 
Schichtnng an bis zn den entwickelten makroskopischen Tnmoren 
zusammengehOren und verscbiedene Stadien desselben Processes dar- 
stellen. 

Kbnnen wir nns nan eine Vorstellang davon machen, wie diese 
einzelnen Formen aus einander hervorgehen, nnd wie speciell diese 
eigenthttmlich gewnndenen bomogenen hyalin aussehenden Streifen 
zn verstehen sind? 

Ich mass bekennen, dass icb diesen Vorgang in vOllig sicherer 
Weise an meinen Prkparaten nicht nachzuweisen vermag, ich glanbe 
auch nicht, dass diese regelmttssige concentrisohe Wncbernng die 
alleinige Anfangsform der Geschwulstbildnng ist, sondern es gesellen 
sich mehr anregelm&ssige Wachernngsvorgange in dem Endonenrinm 
binza. Den Uebergang jener concentrischen Gebilde in fertige To- 
moren stelle ich mir aber etwa so vor: Der anfangs noch wohl- 
erhaltene Axencylinder geht zn Grunde, die Markscheide wandelt 
sich in eine gleichm&ssige hyalin aossehende Masse am (vgl. den 
Befand an der Warzel des verl&ngerten Markes). Wuchem non solche 
an einander gelegene concentrische Gebilde starker, so kbnnen an 
der Bertthrungsstelle die amgebenden Zellen auseinandergediAngt 
werden, and die centralen byalinen Massen verschmelzen mit einander. 
Anch dies konnte ich an einzelnen Stellen noch direct beobachten. 

Geht diese Verschmelzung mit Aaseinanderdrkngnng der Kerne 
an vielen benachbarten solchen Gebilden vor sich, so ist es klar, 
dass aaf diese Weise vielfach gewandene Streifen entstehen kOnnen; 
die Kerne mtlssen, wenn sie so verschoben werden, eine anfangs 
scbrkge, allmkhlich immer mehr znm Streifen senkrechte Richtnng 
annehmen and in grosser Anzahl anf verhaltnissmassig kleine Bezirke 
zasammengedr&ngt werden. 

Dies wtirde also ganz gat mit dem thatskcblichen Verhalten der 
Kerne znsammenpassen, die, wie wir wissen, in sehr dichter Lagerung 
theils senkrecht, tbeils etwas schr&g and sich darchkreazend die 
hyalinen Streifen nmgeben. Ich gebe zn, dass diese Auffassnng nicbt 
vOllig sicher bewiesen ist, da es mir nicbt gelnngen ist, vOllig ein- 
wandfreie Bilder der mittleren Stadien aafznfinden. Ohne diese Hy- 
pothese, die jedenfalls mit den Thatsachen in Einklang zu bringen 
ist, sind die hyalinen Streifen in den Tnmoren einfach r&thselhaft; 
ebenso diese enorme Kernanh&ofnng an beschrknkten Stellen. Za 
welcbem Geschwnlsttypus sind nan diese Tnmoren za rechnen? Bei 
der Entstebang spielt die nervbse Substanz gar keine active Rolle, 
Matrix ist die bindegewebige Substanz des aus Pia-Gewebe besteben- 
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den Endoneurium. An Stellen, wo die gesebilderten hyalinen Streifen 
mit ihren nmgebenden Eernreiben zurttcktreten, besteben die Ge- 
scbwtUste ans ziemlicb dicht aneinandergelagerten Zttgen von Spindel- 
zellen, die fibrOse Zwischensubstanz tritt zurtlck. Wir baben also 
auch diese Tumoren zweifellos den Sarkomen zuznrechnen. 

Fast dnrcbweg kann man feststellen, dass diese Oescbwtllste nnr 
einen Theil des Nervenqnerschnittes einnehmen, die kleineren sind 
umgeben von vOllig normalen markbaltigen Nervenfasern, and selbst 
die grttssten lassen fast ansnahmslos nocb markbaltige Nervenfasern, 
die in kleineren and grttsseren BUndeln aaftreteo, erkennen. 1 ) 

Fehlt so diesen Oeschwlllsten eine destrairende Tendenz, so lftsst 
sich das Gleiche feststellen, wenn man die Verknderungen betrachtet, 
welche die s&mmtlichen beschriebenen Tnmoren an Gebirn nnd 
Rttckenmark hervorgebracbt haben. 

Beginnen wir mit dem Rttckenmark nnd studiren das Verhalten 
der nervttsen Snbstanz an Querechnitten aus verscbiedenen HOhen. 

Ein Blick anf Fig. 1 (dickste Stelle des intramedall&ren Tumors) 
zeigt die hell gef&rbte Geschwulst rings amgeben von blaaschwarz 
gef&rbter Nervensnbstanz, auch sind mak^pskopisch Andeutungen der 
Vorder hOmer sich tbar. Mikroskopisoh zeigt sicb die graue Snbstanz 
nach aussen gedr&ngt, die VorderbOrner sind erheblich in die Lttnge 
gezogen und abgeplattet Ibr Volumen ist stark reducirt, docb sind 
beiderseits eine Anzahl von langgestreckten Ganglienzellen mit dent- 
lichen Forts&tzen nachweisbar. Die weisse Snbstanz zeigt im Ganzen 
normales Verhalten, nur an den stark verzogenen Hinterstrttngen sind 
die markbaltigen Fasern etwas sp&rlicher, das Zwischengewebe etwas 
reichlicher. Wo die hinteren Wurzeln ins Mark eintreten, zeigt sicb 
partielle Degeneration an denselben; diesel be entspricht den Stellen, 
wo in die noch nicht ins Mark eingetretenen Wurzeln kleine Tumoren 
eingelagert sind. 

In Fig. 2 sind die nach aussen gedr&ngten VorderbOrner als 
vOllig normal zu bezeicbnen, die Vorder- nnd Seitenstr&nge ebenso, 
die HinterstiAoge dagegen sind bier in mttssigem Grade degenerirt, 
was schon die belle Fftrbung erkennen lftsst. Die Degeneration be* 
trifft die zarten, sowie die keilfttrmigen Strttnge, besonders ibre vor- 
deren Abscbnitte. Hier sind die markbaltigen Fasern erheblich 
rarefioirt, es linden sicb zahlreicbe Lttoken, and das verbreiterte Glia* 
gewebe zeigt eine erhebliche Vermehrung der Kerne. Die binteren 
Wurzeln sind stellenweise nicht anerheblich degenerirt 

1) Die kleinen Hauttumoren sind Spindelzellensarkome. Ob sie von Haut- 
nerven aosgingen, habe ich nicht mit voller Sicherheit feststellen kOnnen. 
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Auf einem Schnitte dnrcb den untersten Abechnitt des Tumors 
tritt diese Veranderung nur an den vordersten Tbeilen der Funiculi 
graciles hervor, auf diesem Scbnitt sind aber die Gefasse erbeblich 
verdickt und vielfach hyalin degenerirt. 

An Schnitten, die Fig. 1 und 2 entsprechen und mit Boraxcar- 
min behandelt sind, f&llt eine den ganzen Querschnitt betreffende 
eigentbttmlicbe fleckige Zeichnung auf. Mikroskopisch lttsst sich nur 
erkennen, dass stellenweise das Gliagewebe etwas verdickt ist, und 
dass an den „Sonnenbildchen“ vielfach die Markscbeide einen hell- 
rothen Farbenton behalten hat. Worauf das beruht, vermag ich nioht 
zu entscheiden, es kommt aber anch an normalem Rttckenmark vor. 

Ein Scbnitt entsprechend Fig. 3 zeigt annfthrend normale Ver- 
haltnisse, hOchstens eine geringe Degeneration an den vordersten Ab- 
sohnitten der Hinterstrttnge. Schnitte aus den tieferen Theilen des 
Halsmarkes, sowie aus dem oberen Brnstmark zeigen im Ganzen 
vbllig normalen Befund. 

Die beiden centralen Tumoren des Brustmarkes beeintrftchtigen 
die graue Substanz in ahnlicher Weise, wie wir es vorhin beim 
Halsmark kennen gelernt 'baben; nirgends ist dieselbe vOllig zu 
Grunde gegangeD, tlberall sind noch Ganglienzellen nacbweisbar. An 
der weissen Substanz sind keine scharf ausgeprSgten VeiAnderungen 
zu bemerken. 

Am Lendenmark (Fig. 5) siebt man sehr unbedeutende Degenera¬ 
tion in den vordersten Abschnitten der Hinterstr&nge. Am Conus 
medullaris hat der anliegende Tumor den linken Seitenstrang durch- 
wacbsen, sonst keine Veranderung. Von dem Centralcanal ist im 
ganzen Rttckenmark nicbts zu sehen; an seiner Stelle trifift man da, 
wo keine Tumoren liegen, eine Anhaufung von theils rundlichen, 
theils langlicben Zellen. 

Die Gefasse des ganzen Rttckenmarkes, sowie der Pia spinalis 
sind stark erweitert, strotzend mit Blut gefttllt und stellenweise im 
Zustande hyaliner Degeneration. Hier und da findet man kleinere 
Blutungen in der Umgebung der Gefasse, hauptBachlich in der grauen 
Substanz. 

Die Haute des Rttckenmarkes sind im Ganzen nur wenig ver¬ 
dickt, sie zeigen nirgends erhebliche Kernanhaufungen. In den losen 
Maschen der Arachnoidea finden sich vielfach eigentbttmlicbe, theils 
runde theils langliche, mit concentrischen Kernen versehene Oder ho¬ 
mogene, stellenweise aucb verkalkte Kttrper. Zum Theil entsteben 
dieselben zweifellos aus Gefassen, welcbe tbrombosiren und hyalin 
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degeneriren. Bei einzelnen 1st der Zusammenhang mit Gef&ssen sioher 
nachweisbar. 

Die Medulla oblongata zeigt vOlIig nor male Strnctar. Wo der 
Tumor noch als schmaler Zapfen sich in dieselbe fortsetzt, verdrangt 
er nur die umgebenden nervOsen Theile, man sieht die Pyramiden- 
fasern im Bogen um die Geschwulst verlaufen. Erw&hnung ver- 
dienen einige frische, nicht unerhebliche Blutungen, welcbe in der 
HOhe des Olivenkemes auf der recbten Seite den Hypoglossus umgeben. 

Auch die in ibrer Form durch den Eleinbirntumor stark beeintr&ch- 
tigte Brttcke zeigt normalen Ban, an den Kernen der Gehirnnerven 
Bind keine Verftnderungen aufzufinden. Schnitte durch die Gehim- 
Btiele, die innere Kapsel und Rinde zeigen normals Verb&ltnisse. Wo 
die Tumoren der Dura dem Gehirn anliegen, zeigt sich ebenfalls nur 
Verschiebung, keine Degeneration, und selbst an der durch den Tu¬ 
mor so erheblich beeintrftchtigten Kleinhimhalfte lassen sich noch 
die charakteristischen Zellenelemente nachweisen, wenn dieselben 
auch stark zusammengedr&ngt sind. 

Von den Gehirnnerven war der linke Oculomotorius vOllig nor¬ 
mal, in dem recbten sitzt ein Tumor von ahnlicber Beschaffenheit, 
wie die Geschwtllste an den RUckenmarksnerven. Er ist nmgeben 
von vOllig normalen Nervenfasern. Die Trochleares waren normal. 
1m linken Trigeminus und Facialis sassen gleiche Tumoren, die eben¬ 
falls nur einen Theil des Qaerschnittes einnahmen. Der reohte Tri¬ 
geminus stellt sich als ein plattes Band dar, das aus normalen Nerven¬ 
fasern besteht; der Qaerschnitt ist aber erheblich reducirt gegenttber 
normalen Verhaltnissen. Der linke Abducens steht in Verbindung mit 
einem bohnengrossen Tumor, durch den sein Faserverlauf aber nicbt 
unterbrochen wird. Von den tibrigen Nerven vermochte icb an dem 
Prftparat nichts mehr aufzufinden. Diese Dingo waren an den der 
Gebirnbasis noch ansitzenden Nervensttimpfen naohzuweisen, die 
weiter peripher gelegenen Theile sind, wie erw&hnt, verloren ge- 
gangen. 

Die VerUnderungen an den nervOsen Elementen, die wir bier 
kennen gelernt haben, sind also im Ganzen sehr geringfttgig, im Ver¬ 
bal tniss zu der Masse der Geschwttlste. Wo dieselben mit den ner¬ 
vOsen Theilen in Berdhrung kommen, verdrkngen sie dieselben, ohne 
sie zu vernicbten, und nur der Druck, den die grOssten der Tumoren 
austtben, bewirkt eine geringe Degeneration im ROckenmark, die sich 
im Wesentlichen auf die Hinterstrknge beschr&okt, und auch bier ist 
von einer typischen aufsteigenden Degeneration keine Rede. Der 
Fall ist also zugleich ein dassisches Beispiel far die grosse Resistenz 
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des Centralorganes gegenttber langsam sich entwickelndem Druck 
auf dasselbe. 

Welche Beziebungen haben non die einzelnen Tumoren zn ein- 
ander? Handelt es sich am einen prim&ren, von dem dnroh Meta- 
stasenbildung die anderen ausgegangen sind, oder ist eine gleichzeitige 
Entstehong an verschiedenen Stellen anzunehmen? Ich balte den 
letzten Modus f(lr den weitaus wahrscheinlicheren, fast zweifellosen. 
Denn wenn wir aoch alle beobacbteten Gescbwtllste ais Sarkome 
anffassen konnten, so baben doch die in den 3 Gruppen gesondert 
beschriebenen Formen so erhebliche Differenzen, dass man eine Meta- 
stasenbildong unmoglich annehmen kann. Wir kOnnen ja ansserdem 
an den verschiedensten Stellen die ersten Anf&nge der Geschwulst- 
bildnng direct beobacbten. Endlich betrifft von den tlberhaupt seltenen 
Fallen von Rtlckenmarkssarkom die Oberwiegende Mehrzabl solitftre 
Tnmoren; die Neigung, Metastasen zo bilden, moss also im Ganzen 
gering sein. 

Yon grossem Interesse ist es aber, dass diese sarkomatOsen Neu- 
bildungen je nach dem Boden, auf dem sie entstanden, diese ver¬ 
schiedenen Formen angenommen baben und sich tbeils als Psammome, 
theils als mehr grosszellige Tumoren und endlich in der eigenthttmlichen 
Weise darstellen, wie wir sie an den Nerven kennen gelemt baben. 

Da die regressiven Metamorphosen in den Tumoren so gering- 
fiigig sind, dass wir aus ihnen keinen sicheren Schluss anf die Zeit 
der Entstehong machen kOnnen, so sind wir darauf angewiesen, die- 
selbe einmal nach der GrOsse und dann vor Allem nach den klinischen 
Erscheinungen zn beurtheilen, und damit kommen wir dann gleich 
zu der Frage, ob und inwieweit der anatomische Befund den 
klinischen erkl&rt. 

Die tiberwiegende GrOsse des Kleinhirntumors macht es wahr- 
soheinlicb, dass er als die frtiheste der Neubildungen anzusehen ist 
Mit dieser Annahme steben die ersten Erscheinungen, Schwindel, 
Taumeln, Erbrechen und Kopfschmerz, vOllig inEinklang. Ziemlich 
gleichzeitig mtissen auch die Geschwulstbildungen an der Cauda eqnina 
begonnen haben, darauf weisen die Schmerzen und Zuckungen in 
den Beinen bin. Die GehOrsstOrung auf dem rechten Ohr ist anf die 
Compression des N. acusticus durch den grossen Kleinhirntumor und 
die am Eingang in den Meatus auditorius sitzende Gesohwulst zu 
beziehen. 

Die schmerzhaften Zuckungen im ganzen KOrper finden ihre Er- 
kl&rung in der Affection der Nervenwurzeln und peripheren Nerven, 
und der Umstand, dass die Schaltergegend und das Gebiet des Occip. 
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maior besonders betheiligt waren, ULsst sich ungezwungen auf die 
grossen Tamoren des Halsmarkes zurUckfttbren. Ebenso die Schmerzen 
bei Drehungen des Kopfes. Die atropbirende Neuritis optica war 
niobt etwa aus einer Stauungspapilie hervorgegangen, sie kann also 
nicht einfacb auf den Hirndrock bezogen werden. Ob die vorttber- 
gehende Ptosis recbts mit der Geschwulst im rechten Oculomotorius 
etwas zu than hat, bleibe dahingestellt, ebenso, ob die Schw&che im 
Gebiete der Kanmuskeln und die Parese im recbten Facialis Folgen 
der Knoten in linkem Trigeminus und der Abplattung des rechten 
Trigeminus und Facialis oder der im weiteren Verlauf in diese 
Nerven eingelagerten Tumoren sind. 

Interessant ist es, dass der durch die Geschwulsteinlagerungen 
herbeigefUhrte nicht unerhebliche Faserverlust, den die Gehirnnerven 
erlitten, so geringftlgige StOrungen in ihrer Function zur Folge hatte. 
Die auffallende ROthung des Gesichtes h&ngt vielleicht mit einer 
Affection des Gangl. Gasseri oder des Sympathicus durch die Tu¬ 
moren zusammen. 

Bei der grossen Anzahl der Tumoren und der geringftigigen 
anatomisch nachweisbaren Beeintr&chtigung des Nervengewebes dttrfte 
der Vereuch, die weiteren klinischen Erscheinungen genauer zu loca- 
lisiren, etwas misslich sein. Dass die Refleze nirgends aufgehoben 
sind, steht in Uebereinstimmung mit dem Befunde an den Ganglien- 
zellen, die selbst in der Umgebung der grbssten Tumoren nicht vbllig 
verschwunden waren, sowie mit dem Verhalten der peripheren Nerven 
und den Wurzeln, in denen nirgends eine complete Leitungsunter- 
brechung vorhanden war. 

Da keine Degeneration in den Pyramidenbahnen zu linden war, 
so l&sst sich die Steigerung der Sehnenrefiexe wohl nur auf eine 
fnnctionelle Beeintr&chtigung durch Druok in jenen Bahnen beziehen, 
der sowohl im Gehirn, wie im Rttckenmark einwirken konnte. 

Merkwttrdig bleibt es, dass die Sensibilit&t nicht gelitten hatte, 
da wir ja gerade an den hinteren Wurzeln und Hinterstr&ngen etwas 
deutlichere Ver&nderungen fanden. 

Ob der plbtzliche Tod durcb die Blutungen in der Medulla ob¬ 
longata herbeigeftlhrt wurde, ist natttrlich auch nicht mit Sicherbeit 
zu entscheiden. 

Dass nun unsere Tumoren ein der multiplen Sclerose so ahnliches, 
wenn auch nicht ganz gleicbes Krankheitsbild hervorbringen konnten, 
erscheint nach der anatomischen Untersuchung begreiflich. Das Auf- 
treten von Heerden an den verschiedensten Stellen, und ferner das 
Verhalten der nervOsen Substanz bieten den Schlttssel zum Verst&nd- 

Deutsche Zeltschr. f. Nenrenhellkunde. II. Bd. 2? 
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niss. Handelt es sich doch aucb bei den Heerden der multiplen 
Sclerose zun'fichst nicbt nm eine vollstttndige Vernichtang der ner- 
vOsen Substanz, vielmehr ist das lange Persistiren der Axencylinder 
eine fiir das Verst&ndniss der kliniscben Erscheinongen sehr wichtige 
Thatsache. 

Die diagnostiscbe Bedeutung nnseres Falles ist minimal. Keinea 
der vorhandenen Symptoms mass auf Tnmorenbildnng bezogen 
werden, alle vorbandenen Erscbeinnngen kOnnen anch bei der mol- 
tiplen Sclerose beobacbtet werden, and die extreme Seltenheit solcher 
maltipler Geschwalstbildangen am Nervensystem wird aucb nor eine 
Wahrscheinlicbkeitsdiagnose im Allgemeinen ongerecbtfertigt er- 
scheinen lassen. Wir kOnnen eben nur die interessante Thatsache 
feststellen, dass multiple Tumoren an Gehirn, Rttckenmark and ibren 
Hfiuten die klinischen Erscheinungen der multiplen Sclerose herbei- 
ffihren kOnnen. 

Nur ein Umstand kann vielleicht fUr die Diagnose ron Wichtig- 
keit sein, nfimlich die Anwesenheit der kleinen Hauttumoren. MOg- 
lich, dass man an peripheren Nerven auch intra yitam h&tte An- 
sch well ungen nachweisen kOnnen. Wenn sicb also kttnftig einmal in 
einem Falle, der das Krankheitsbild der multiplen Sclerose darbietet, 
in der Peripherie Tumoren nachweisen lassen, die mit den Nerven 
im Zusammenhang stehen, so ist zum Mindesten die MOglicbkeit 
multipler Tumorenbildungen am Nervensystem in Betracht zu ziehen. 
Sehr auffallend ist die Thatsache, dass 2 Geschwister der Kranken 
sehr fihnliche Symptome darbieten, wie die Patientin selbst. Dies 
Verhalten weist entschieden auf bereditfire Einfltlsse bin. 

Die Literatur liefert eine sehr spfirliche Ausbeute. Es kann nicbt 
Sache dieser Arbeit sein, auf die Beobachtungen fiber einzelne Gehirn- 
oder Rttckenmarkstumoren einzugehen, sondem nur die Ffille von 
multiplen Tumoren am Nervensystem kOnnen bier Berficksichtigung 
finden. Ich sebe auch ab Ton der Syringomyelie and den dabei 
auftretenden tnmorfihnlichen Gebilden. 

Da es auch nicbt meine Absicbt ist, meinen Fall zu einer 
klinischen Studie zu verwenden, so verzichte icb auf eine Betrach- 
tung der Falle von multiplen Cysticerken an Him and Rttckenmark, 
die unter Umstfinden fihnlicbe Erscheinungen wie die Tumoren er- 
zeugen, ferner auf eine Berficksichtigung der multiplen Gummata') 
und Tuberkel. 1 ) 

1) Onter Anderen: Baumgarten, Virchow’s Archiv. Bd. LXXXVI. Jar- 
gens, Charitd-Annalen 10. 

2) James Ross, Brain 1S85. 
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Im Jahre 1880 hat Schultze ') einen Fall beschrieben, der ana- 
tomisch mit dem meinigen Aehnlichkeit bat; die klinischen Er* 
schein ungen waren Kopfschmerzen, Erbrechen, Somnolenz, starke Ab- 
magerung, verlangsamte Sprache, doppelseitige Neuroretinitis, spftter 
nach vortlbergehendem Verscbwinden aller Symptome Steifigkeit la 
Rttcken- and Nackenmascalatnr, Unmbglichkeit, sich ohne Httlfe auf- 
zusetzen, motorische L&hmung der anteren Extremit&ten, Sensibilit&t 
and Reflexe intact Einmal Anfdlle von Convnlsionen, Decubitus. 

Es fanden sich 1) eine Geschwulst in der Pia der Unterfl&che 
des Kleinhirns, Infiltration des Kleinhiros mit Gesohwnlstmasse; femer 
an 2 Stellen des Dorsalmarkes and an der Lendenansobwellnng Ge* 
scbwtllste, die ihren Sitz in der Pia hatten, sowie gleichzeitig andere, 
welcbe die Snbstanz des Rtickenmarkes selbst einnahmen. Besondere 
GrOsse batte der intramedaMre Tumor im Lendenmark. * Die Nerven 
waren zam grtisseren Theil normal, znm Theil von grOsseren Rnnd- 
zellen durchsetzt, aus welcben ancb die Tnmoren bestanden. Sc bu 1 tz e 
betrachtet sie als Randzellensarkome, die von der Pia aosgehen and 
sich wahrscheinlich gleichzeitig an mehreren Stellen entwickelt haben. 
In der ganzen Literatur hat er keinen analogen Fall anifinden kOnnen. 

Soweit mir die Literatur bekannt ist, bleibt auch bis jetzt der 
Schultze’sche Fall der einzige, den ich mit dem meinigen ver- 
gleicben kann. Die Verbreitang der Tnmoren ist nar in dem meinen 
eine erheblich grbasere, da nooh die GeschwUlste der Dura, der 
Plexus choroid, and der peripheren Nerven hinzakommen. 

Genannt sei bier noch ein von Richter 1 2 3 ) beschriebener Fall 
von mnltiplen Sarkomen der Pia cerebralis et spinalis, die oberflitch- 
lioh in die nervbse Snbstanz eindrangen. Ferner Beobachtnngen von 
Conpland und Pasteur 2 ), welcbe eine diffuse Infiltration der Pia 
spinalis mit Sarkommassen and einzelnen Knoten in der Caada equina 
fanden. 

3 Falle von mnltiplen Tnmoren erw&hnt Soyka 4 ), docb ist die 
Beschreibang sehr unvollstindig. Die Tnmoren an den Nerven sind 
echte Neurome. Im ersten Fall hat er ausser den vielfacben Ge- 
schwtllsten peripherer Nerven gefunden: in der hinteren Sch&delgrube 
jederseits einen Tamor, der in die Snbstanz des Kleinbirns ttber- 
gebt, eine Geschwolst am Eingang des linken Meatus anditorins, in 
der Gegend des Brusttheils des Rtickenmarks einen baselnossgrossen, 

1) Berliner Kiln. Wochenschr. 1880. Nr. 37. 

2) Prager med. Wochenschrift 1886. Nr. 23. 

3) Path. Transact 1887. 

4) Prager Vierteljahrsschrift. Bd. CXXXIII. 

27* 
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derben, tlber das Niveau prominirenden Knoten, ansserdem kleinere, 
noch tod Pia tiberzogene Knoten weiter abw&rts, die etvras liber das 
Nireaa herrorragten. In den Nerven der Cauda eqnina zahlreicbe 
Tnmoren. 

Im zweiten Fall: An Stirn- and ScblSfenlappen Neubildungen, 
die sich nicbt scharf von der Gehimsubstanz begrenzen lassen, eine 
wallnu8sgro8se Geschwalst der linken Kleinhirnh&lfte, ebenso rechts 
eine solche. Geschwtllste am Eingang des Canal, optic, and Meatus 
audit, und im rechten Seitenrentrikel; an der Hinterfl&che des Rticken- 
marks zahlreicbe kleinere, bis erbsengrosse, etwas prominente derbe 
Knoten, die ron der Meninx pia tiberzogen waren. An der Cauda 
equina ebenfalls Tumoren. 

In dem dritten Falle tr&gt das Rttckenmark an seiner vorderen 
Flttche einigfe kleine Knoten, im Uebrigen nur Geschwlilste peripherer 
Nerven. 

Darttber, ob die an Gehirn und Rttckenmark beobachteten Tu¬ 
moren ebenfalls echte Neurome waren, ferner liber ihr Verhalten zu 
der nervbsen Substanz und die Beschaffenheit dieser fehlen jegliche 
Angaben. 

In neuerer Zeit hat Cramer 1 ) einen Fall von mnltiplen An- 
giosarkomen (Cylindrom) der Pia mater des Pons, der Medulla ob¬ 
longata und des ganzen Rllckenmarkes bescbrieben. Besonders be- 
trttchtlich war ein in der Cauda equina gelegener Tumor. Die 
Rttckenmarkssabstanz war trotz vielfacher Compression vbllig normal. 

Die ersten klinischen Erscheinungen waren Schmerzen in den 
Sitzbeinhbckern, am Kreuz und der Hinterseite der Beine gewesen, 
ferner Parhsthesien in den unteren Extremit&ten. Concavit&t der 
Lendenwirbels&ule fehlte. Druokempfindlichkeit von Lendenwirbel- 
shule und Kreuzbein. Parese der Beine, rechts mehr als links. Sensi- 
bilitftt im rechten Unterschenkel herabgesetzt; rechts fehlen Sehnen 
und Sohlenreflexe. Elektrische Erregbarkeit rechts herabgesetzt. 
Cystitis. Decubitus. Diplopie. Das klinische Bild ist also wesentlich 
das der Myelitis transversa, und Verfasser nimmt an, dass die meisten 
der Tumoren symptomlos blieben und nur der grbsste, dem Lenden- 
mark angehbrige die Compressionserscheinungen bewirkte. 

Darf ich zum Schlusse die Punkte zusammenstellen, in denen 
das Hauptinteresse meines Falles liegt, so sind es folgende: 

1) Multiple prim&re Tumorenbildungen am gesammten 
Nervensystem und seinen Hauten sind bisher nur ganz vereinzelt, 


1) Dissert. Marburg 1887. 
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in der Ausdehnung, wie im vorliegenden F&lle, Uberhaapt noch nicbt 
bescbrieben worden. Die ausserordentlich weite Verbreitung ist an- 
zosehen als der Ansdrnck schwerer nearopathischer Disposition, bei 
der wohl heredit&re Verh&ltnisse eine grosse Rolle spielen. Wenigstens 
spricht dafUr die tthnliche Erkrankung der Geschwister. 

2) Die Terschiedenen Entstebnngsweisen der Psammomkbrner 
lassen sich in seltener Klarheit beobachten. 

3) Die sarkomatbsen Tamoren haben je nach dem Boden, von 
dem sie ansgegangen, erheblich verschiedene Formen angenommen. 

4) Die Strnctar der in den Nerven (entstandenen Geschwttlste 
ist eine ausserordentlich eigenthttmliche, die ersten Anf&nge der Ta¬ 
moren sind mit grosser Sch&rfe naehweisbar. 

5) Ftlr die Elarstellung der Frage nach der Entstehnngsweise 
concentrischer Bindegewebskbrper in Nerven ist unser Fall von 
grossem Werth. 

6) Die nervbsen Gentralorgane besitzen gegenilber allmtthlich 
einwirkendem Druck enorme Widerstandsfdhigkeit. 

7) Das typische Erankbeitsbild der multiplen Sclerose kann 
dnrch multiple Tumoren-Entwicklung am ganzen Nervensystem vor- 
getftuscht werden. — 

Meinem hochverebrten Chef, Herrn Geh. Hofrath Erb, spreche 
ich fttr die Ueberlassung der Erankengeschichte, sowie Herrn Geh.- 
Rath Arnold fttr die des anatomischen Materials and seine viel- 
fache gtitige Untersttltzung meinen ergebensten Dank aus. Auch 
Herrn Prof. Hoffmann sage ich fttr das Interesse, das er meiner 
Arbeit entgegengebracht, meinen besten Dank. 

Heidelberg, October 1891. 
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Zur Chirurgie der Hirntnmoren. 

Casaistische Mittheilung 

m 

W. Erb, 

Heidelberg. 

Die grossartigen Erfolge, welcbe die moderne Hirnchirurgie, be* 
Bonders in England nnd Amerika, mit der operativen Behandlung 
verschiedener Gehirnkrankheiten erzielt hat, rechtfertigen das all- 
seitige Interesse, welches man dieser chirnrgischen Besitzergreifnng 
in einem bisher als nnangreifbar geltenden Gebiete entgegenbringt. 
Am schwierig8ten nnd am wenigsten gekl&rt ist noch die Frage von 
der Operirbarkeit der Hirntnmoren. Jeder casnistiscbe Beitrag zn 
dieser Frage hat daher seinen Werth, and so wird aach die Mit- 
theilnng des folgenden Falles von Hirntnmor, der nan bereits znm 
zweiten Male, and mit bemerkenswerthem Erfolg, operirt worden 
ist, mit Interesse gelesen werden; am so mehr, als in Dentschland die 
Zabl der operirten Fftlle noch verh&ltnissm&ssig gering ist, and als 
man bei ans — sowohl Seitens der Nerrenpatbologen wie der Cbirargen 
— gegenttber den Erfolgen der Hirnchirargie gerade auf diesem Ge¬ 
biete immer noch eine etwas ktthl reserrirte Haltnng bewahrt. 

Krankheitsgeschichte. 

Herr Friedrich G., 47 Jabre alt, Eaafmann von Heidelberg, wird 
darch Herrn Prof. J. Hoffmann, der ihn bis dahin behandeit hat, ver- 
anlasst, die Klinik aafznsnchen znm Zwecke einer operativen Behandlung. 
Eintritt am 30. October 1890. 

Anamnese: Vater an einer malignen Gescbwulst, Matter an 
Altersschw&che, 1 Brnder an Phthise gestorben, 3 Geschwister 
gesund. 

Ein Kind ans enter Ehe starb an Hirnentzflndnng; die zweite Fran 
(seit 1880) ist gesnnd, hatte einen Abortus im 3. Monat; sonst keine Kinder. 

Die Matter des Kranken litt viel an Kopfschmerz; sonst kein Ner- 
ven- oder anderes Leiden in der Familie. 

Im Jahre 1865 hatte Patient am Penis ein Ulcns moile (?), das 
wenige Tage post coitum entstanden war; von Syphilis nichts zn er- 
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mitteln. 1868 Gonorrhoe, die fiber ein Jahr dauerte. Niehts von Scro- 
phulose Oder Tuberculose naehweisbar. 

Im Alter von 8 Jahren einmal mfissig schwerer Fall anf den 
Hinterkopf, ohne Bewnsstlosigkeit oder eonstige Folgen. — Reine Er- 
kfiltungen, keine Ueberanstrengung. 

Vor 13 Jahren die ersten schweren Krankheitsenoheinnngen; im 
Sommer 1877 ein epileptiformer Anfall: Beginn mit Znckungen 
in den Beinen, die dann anf die Arme und das Gesieht flbergingen 
nnd mit Bewnsstlosigkeit (ca. V 4 Stunde l&ng) endigten; nachher 
eine Zeit lang heftiger Ropfsohmerz (im ganzen Ropf). 

Nach 6 Wochen ein 2. Anfall ahnlicher Art, daranf in Zwischen- 
rfiumen von 4—6 Wochen solehe epil eptische Anfalle bis znm Som¬ 
mer 1878. In der Zwischenseit leichter Schwindel, sonst Wohl- 
befinden. 

Im Sommer 1878 wnrde dem Patienten empfohlen, beim Beginn des 
Anfalls, welcher sich ihm durch ein „Leichtigkeitsgeffthi“ im linken Bein 
anmeldete, das linke Bein oberhalb des Rniees zusammenzn- 
schnfiren; dieses Verfahren conpirte die Anfalle, nrasste aber bis 
zum Frtlhjahr 1882 fortgesetzt warden, bis endlioh die Anwandlnngen 
der Anfalle ginzlich schwanden. 

Von 1882 bis Frtthj&hr 1889 hatte Patient nnr Afters ein Zncken 
nnd Flimmern vor den Angen, besonders wenn er ins Helle sah; 
diese Erscheinnng wnrde dnrch Zndrtlcken der Angen mit der Hand ge- 
mildert 

Im Frtlhjahr 1889 stellten sich anfallsweise auftretende, oloniseh- 
krampfartige Erscheinnngen im linken Arme ein: znerst selten, 
dann haufiger erschienen Bengeznoknngen der linken Hand, ziem- 
lich schmerzhaft; sie nahmen znerst an Hanfigkeit nnd Heftigkeit zu, traten 
mehrmals am Tage ein, wnrden dann wieder seltener nnd schwScher, nm 
etwa im April 1890 ganz zn verschwinden; wahrend dieser Zeit 
ist der linke Arm allmahlich schwacher, magerer nnd nn- 
branchbarer geworden, so dass Patient nnr noch sehr wenig Bewe- 
gnngen mit demselben ausffihren kann. 

Im Frtlhjahr 1890 aber begannen nnn Znckungen im linken 
Bein (Bengeznoknngen im Rnie- und Hflftgelenk), die weniger heftig waren, 
als die im Arm, 4—5mal am Tage kamen nnd nach Jahr allmah¬ 
lich wieder verschwanden; seitdem ist anch das linke Bein 
etwas schwacher geworden, als das rechte, aber nicht erheblich. 

Jetzt traten Znckungen in der linken GesichtBhalfte anf, 
erst nnr 1—2mal am Tag, dann immer haufiger, bis sie znr Zeit circa 
5—lOmal in der Stunde sich zeigen, in wechselnder Heftigkeit nnd 
Daner. — Theils unabhangig von diesen Anfollen, theils vor denselben 
dreht sich der Ropf nach Kinks nnd kann nnr mit einiger Anstren- 
gung wieder nach rechts gewendet werden, anch die Angen werden 
dann hanfig nach links gedreht. 

Bei diesen Anfallen erstrecken sich aber die Znckungen meist noch 
weiter, als anf die linke Gesichtshalfte: die Mnskeln an der linken 
HaUseite und am Znngenbein nehmen Antheil daran; die Znnge 
nnd die Ranmnskeln zncken nnd Patient beisBt sich ftiters am 
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die linke Zungenhftlfte; dieSprache ist w&hrend des Anfalls sehr 
undeutlich, lallend und coupirf; zuweilen gesellen sich aucb noch 
leichte Beugezuckungen in der linken Hand hinzu. 

Dies© Anflille waren anfangs etwas schmerzhaflt, sind es jetzt viel 
weniger; ihre Dauer ist fiusserst verschieden — von */* Minute bis 
zu 1 Stunde. — Es besteht dabei keine Spur von Bewusstlosig- 
keit, kein Kopfschmerz, kein Erbrechen. — Die rechte KAr- 
perh&lfte (mit Ausnahme des Muse, frontalis und der Oberlippenmuscu- 
latur) ist daran volikommen unbetbeiligt. — Sie kommen selbst im 
Schlafe vor und verhindern den Patienten After am Einscblafen. 

Scbon im Frtlbjahr 1889 hatte Patient einmal zweiTage lang 
sebr heftige Kopfschmerzen im Mittel- und Hinterkopf, mebr reebts 
als links, obne Erbrechen, ohne BewusstseinsstArung. Von da ab batte 
Patient Afters leichteren Kopfschmerz. 

Im Juni 1890 traten plAtzlich wieder sehr heftige Kopf¬ 
schmerzen auf, welche eine vierwAchentiiche Periods einleiteten, 
in welcher Patient vielfach bewusstlos war und unter Kopfschmerzen 
zu Bett liegen musste. — Ein fihnlicher Zustand von heftigen Kopf¬ 
schmerzen mit zeitweiliger Bewusstlosigkeit wiederholte sich 
im September 1890, so dass Patient wieder ca. 5 Wochen zu Bett 
liegen musste. 

Jetzt hat er noch hfiufig leichtere, manchmal aber auch fttr kurze 
Zeit sehr heftige Kopfschmerzen. 

Die Sinnesorgane functioniren gut; doch will Patient in der letz- 
ten Zeit eine geringe Abnahme der Sebsch&rfe bemerkt haben. 

SensibilitfttsstArungen fehlen; es bestehen weder Parfisthesien, 
noch Anfisthesien. 

Kauen, Schlucken, Sprechen gehen ganz gut (abgesehen von den 
Krampfanftlllen). 

Stuhlgang etwas trSge; ebenso die Blase. Von Seiten der fibrigen 
Organs keinerlei StArungen. 

Das psy chische Verhalten ist vielleicht etwas gestArt; Abnahme 
des Gedftchtnisses; das AufTassungsvermAgen sei aber wie frtlher. 

Die bisher angewandten Mittel (1878—1880 Atropin, Brom, 
Umschntlren des Beins; seit 2 Jahren: Kal. jodat. [bis zu 6—10,0 Grm. 
pro die], Kal. brom. [4,0— 6,0], Hyoscinpillen, Arsen, Valeriana, Galva- 
nisiren des linken Arms, Massage, Kneippcur u. s. w.) batten keinen sicht- 
lichen Erfolg. 

Status am L November 1890. Mftssig gut genfihrter, kr&ftig ge- 
bauter Mann, gute Musculatur. Innere Organe, Puls, Temperatur nor¬ 
mal. Ham klar, sauer, 1012, ohne Albumin und Zucker. 

Psychisches Verhalten: Gedftchtniss offenbar etwas unsicher. — 
Auffassung im Ganzen gut, doch rasches Ermttden beim Nachdenken. — 
Auffallende Euphorie; stets vergntlgte Stimmung; Patient lacht fiber die 
harmlosesten Dinge. 

Motilit&t. Es besteht eine linksseitigeHemiparese; das linke 
Beinistwenigparetisch, zeigt geringe Muskelspannungen und etwas 
spaBtischen Gang. — Der linke Arm ist fast ganz paralytisch, 
Finger und Handgelenk fast unbeweglich, Bewegungen im Ellbogen und 
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Schaltergelenk nur in geringem Grade ausftthrbar; massige Muskelspan- 
nnngen. — Anch die iinksseitige Rumpfmnaculatnr etwas g e- 
schwftcht; dagegen Bind die linke Gesichtshalfte nnd die Znnge 
an der Parese nicbt nach weisbar betbeiligt; es ist keine Schief- 
heit daran nacbweisbar. Die Bewegnngen des Gesichts, der Znnge, der 
Kan- nnd Angenmnskeln gehen (ansserhalb der sofort zn beschreibenden 
Anfalle) ganz normal von Statten. 

Anf&lle. Etwa 4—10mai in der Stnnde treten clonisehe Zncknn- 
gen in der iinken Gesichtshalfte anf. Dieselben beginnen scbon 
mit einer gewissen Schnelligkeit, nehmen an Heftigkeit nnd Schnelle bis 
zn einer massigen H5he zn nnd lassen dann allmfthlich wieder nach; sie 
Bind 8chmerzlo8 nnd danern V 2 bis mehrere Minnten. An diesen Krftmpfen 
Bind betbeiligt: das linke Facialisgebiet (mit haufigen, aber schwa- 
cheren Mitbewegnngen im rechten Frontalis, Corrngator nnd Orbicnl. 
palpebr. nnd in den rechtsseitigen Nasenmnskeln); die linke Nacken- 
mnscnlatnr (Cncnllaris, Splenins n. s. w.) f dasPlatysma, die linke 
Znngenhalfte (ancb die Schlnndmuskeln ?) nnd die Mnscnlatur des 
Znngenbeins (Sternohyoid., Sternothyreoid, Geniobyoidens, vorwiegend 
links, wie es scheint aber anch fitters rechts). Manchmal erscheinen 
rbytbmisch-schlncbzende Tfine dabei; die Sprache ist wahrend des An- 
falles lallend, nndentlich nnd conpirt. 

Bei starken Anfallen zncken alle die genannten Mnskeln mehr oder 
weniger; bei schwacheren Anffcllen zncken nur Gesicht nnd Znnge, oder 
aber vorwiegend die Halsmusculatur, wahrend das Gesicht wenig oder gar 
nicbt betheiligt ist. 

Unabhfingig vom Anfall, oder — sehr banfig — ihm vorausgehend 
dreht sich der Kopf nach links und werden die Bulbi nach 
links gewendet; Beides lasst sich jedoch vom Patient selbst leicht 
wieder ansgleichen. 

Ganz selten treten dabei anch Zncknngen in der Iinken Hand 
(Beugungen) anf; nie sehr hettig, schmerzlos. — Das Be in zeigt niemals 
Zncknngen. 

Wahrend oder nach dem Anfall zeigen sich oft massige, vor- 
tibergehende Kopfschmerzen. 

Das Bewn88tsein ist stets vollkommen ungetrtlbt; die 
Pnpillen reagiren gnt; der Puls ist nicht beschlennigt. 

Sensibilit&t. Mit RdckBicht anf die vermnthliche Localisation des 
Leidens in der motorischen Rindenzone wnrde dieaelbe besonders ein- 
gehend nnd genan geprtltt: es erwiesen sich aber Tast- undTempe- 
ratnrsinn, Orta- and Dracksinn, Mnskelgeftlhl, Scbmerz- 
empfindang and stereognostUohe Empfindang rechts wie links 
ohne erkennbare Stfirnng. Nnr das Gefflhl von der Haltnng 
and Lage der oberen Extremitat, speciell der Finger, war viel- 
leicht etwas nnsicher, jedenfalls aber nicht erheblich gestfirt. 

Sinnesorgane. Gehfir, Gernch nnd Geschmack normal. — 
Sehscharfe fast normal; Patient liest feine Schrift ohne Mdhe. Pu- 
pillen normal weit; reagiren anf Licht und Accommodation. — Augen- 
spiegelbefund (HerrDr. Wagenmann): „Beider8eits anagespro- 
chene Papillitis: Papillen gerfitbet, ihre Grenzen circular getrtlbt, 
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verwaschen. Der Rand der Papilla erscheint beiderseits ala graner Ring, 
eine Prominenz der Papilie ist aber nicht nachweisbar. Die retinalen 
Venen nnr mlssig ansgedehnt. Der Befnnd am rechten Ange etwas hoeh- 
gradiger.“ 

Bdiexe. Plantarreflex links etwas dentlicher, als rechts, ebenso der 
Cremasterreflex. — Bauchreflex nndeutlich. 

Sehnenreflexe an beiden Beinen sehr lebhaft, links etwas 
mehr erhflht, als rechts (Fnssclonus); am rechten Arm normal; am linken 
Arm etwas erhSht (Andentnng von Handdonns). 

Der linke Arm ist erheblich abgemagert: 

Uaasse: Oberarm rechts 25 Cm., links 20 Cm. 

Vorderarm * 23 * * 20 * 

Das linke Bein ebenfalls etwas magerer: 

Oberschenkel rechts 96 Cm., links 33 Cm. 

Wade * 30,5 • * 28 * 

Anch die Unskeln an der Schnlter nnd am Beckengflrtel sind links etwas 
schmkchtiger als rechts. 

Schkdel fast kahl, ist auf der rechten H&lfte, zwischenOhr 
nnd Uittellinie, etwas nach hinten von der Ohrscheitellinie in grOs- 
serer Ansdehnnng beim Beklopfen nnd bei tiefem Drnck dent- 
lieh empfindlich. — Schlaf gut. Sphincteren normal. 

Elektrische Erregbarkeit bei faradischer nnd galvanischer 
Untersnchnng dnrchans normal. 

Patient erhalt am t. November kleine Dosen Bromkalinm (2 EsslOffel 
einer lOproc. Ldsnng); darauf werden die Anfalle alsbald seltener 
nnd hdren vom 4. November ab zun&chst ganz anf. 

Bei der klinischen Vorstellung — am 4./5. Nov. 1890 wnrde die 
Diagnose in folgender Weise erbrtert nnd begrlindet: 

Zuerst ist die Vorfrage zn entscheiden, ob die in den Jahren 
1877—82 vorbandenen Krankheitssymptome (epileptiscbe Krftmpfe) 
mit dem jetzigen Leiden zusammenhUngen, der gleichen Ursache ent- 
springen nnd etwa die ersten Anfange desselben darstellen. Das 
ist nicht mit Sicherheit zn entscheiden; auch sind die Angaben des 
Kranken nicht pr&cis genng, am erkennen za lassen, ob es sich anch 
damals schon am „Rindenepilepsie“ gehandelt hat, obwobl Vieles 
darauf hinweist, dass anch za jener Zeit die Kr&mpfe im linken Bein 
begannen (motorische Aura, Conpiren durch Umschntlren des linken 
Oberschenkels), sich dann erst verallgemeinerten and zar Bewnsst* 
losigkeit fllhrten. Die lange, von Symptomen so gut wie vOllig freie 
Zwischenpanse von 7 Jahren crschwert es freilich, einen directen 
Zosammenhang za statniren; doch ware es immerhin mbglich, dassein 
krankhafter Vorgang (chron. Entzllndung, Neoplasma, Syphilis a. dgl.) 
einige Jabre lang bestanden hatte, nm dann zurllckzagehen oder 
stationar nnd latent zn werden, um endlich nacb langerer Zeit wieder 
aufzuleben. Wir mOssen also die Frage nnentschieden lassen, kOnnen 
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aber die Mbglichkeit des Zaaammenhangs der beiden 
Krankheitaperioden nicht von der Hand weisen. 

Bei dem gegenwMrtigen Krankheitaproceaae interessirt ana in erater 
Linie die Looaliaation deaaelben; dieselbe 1st bier nicht achwer 
zn machen, da 8ehr cbarakteriatiache Symptomengruppen rorliegen: 
zaeratim linken Arm localiairte cloniache Krampfanf&lle 
ohne Bewnaatloaigkeit mit nachfolgender L&hmnng dea 
linken Arme8; dann ganz ahnliche monoplegiache Zncknngen 
im linken Bein mit nachfolgender Pareae deaaelben; diese 
beiden Eracheinnngagrnppen aind dorch ein l&ngeres Zeitintervall 
von einander getrennt, haben aich successive entwickelt, ea bandelt 
aich also nm unter klonischen Krkmpfen anftretende Monoplegien 
(disaociirten Krampf and Lkhmung) erst des linken Armes and dann 
des linken Beines. Dazn gesellen aich in der neneaten Krankheita- 
phase localiairte cloniache Kr&mpfe im Bereiche dea Kopfes, 
Halses and Nackena der linken Seite, bis jetzt noch ohne 
L&hmnng, and endlich gehOrt daza, daas jetzt anch in den bereits 
gelahmten Theilen (linker Hand) ab and za noch cloniache 
Zncknngen, ohne Bewnaatloaigkeit, anftreten. 

Dieae Symptomenfolge ist so charakteriatiach, daas fiber ihre 
Deutung kein Zweifel aein kann: es bandelt aich am das, was man 
ala parti elle, corticate, oder Jackson’ache Epilepaie bezeichnet, and 
was mit aller Entachiedenbeit auf den Sitz der L&aion in den 
motorischen Rindengebieten der rechten Hemiaph&re 
(Centralwindangen and anatossende Abscbnitte der Stirnwindungen, 
zam Tbeil anch der Scheitelwindangen) hinweist. Diese Localisation 
eracheint bei dem jetzigen Stand nnaerea Wissena so gat wie sicher, 
wenn anch anderweitige Rindenaymptome (SpracbstOrnngen, gewisse 
SinnesatOrungen, paychiscbe StOrungen) fehlen; aie wird gesttttzt durch 
die vorwiegende Localisation der Kopfschmerzen auf der rechten 
Seite and besondera darcb die Empfindlicbkeit der rechts 
liber dem Ohr gelegenen Sch&delpartie bei Drnck and 
Beklopfen. 

Es bedarf keiner weiteren Auaflihrung, waram der Process nicht 
in die tiefer gelegenen Abschnitte der motorischen Leitangabahn 
(Capanla interna, Streifenhttgel, Pedancnlaa, Oblongata) verlegt wer- 
den kann. 

Wohl aber ist eine noch specialiairtere Localisation in 
den motorischen Rindengebieten za versuchen: der klteste Tbeil der 
Erkrankang entspricht offenbar dem Centrum fdr die obereEx- 
tremitat; dasaelbe nimmt ungefahr das mittlere Drittel beider 
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Central windungen ein; hier bat sich znnBchst ein Process ent- 
wickelt, der anfangs reizend, spBter lBhmend eingewirkt and wobl 
den grOssten Theil des betr. Centrums ergriffen hat; nor in den ftlr 
die Handbewegnng dienenden Abscbnitten — sie wtirden den nntersten 
Partien des Armcentrnms entsprechen — treten anch jetzt noch hier 
and da Beizerscheinnngen auf. 

Weiterbin kamen dann die Centren ftlr die nntere Extre¬ 
mity t in Bhnlicher Weise an die Reihe. Der Process — erst reizend, 
dann (in geringem Grade) lBhmend — hat sich also weiter nach 
aufwBrts gegen den oberen Himrand hin erstreckt and die oberen 
Abschnitte der Centralwindnngen (vielleicbt vorwiegend die 
▼orderen: Zncknngen vorwiegend in Htift- nnd Kniegelenk) in Mit- 
leidenschaft gezogen. 

Und endlich sind in nenester Zeit die Centren ftlr das Fa- 
cialisgebiet, die Znnge, die Kanmnskeln u. s. w. ergriffen 
worden: Die Erkranknng erstreckt also ibre reizenden Wirknngen 
jetzt anf die nntersten Partien beider Centralwindnngen; 
die Betheiligung der Nacken- and Aagenmnskeln (Drehang des Eopfs 
und der Augen nach der entgegengesetzten Seite) macben es wahr- 
scheinlich, dass diese reizende Wirkung sich anch anf die angren- 
zenden Theile der Stirnwindnngen ansdehnt. 

Wir mtUsen also eine ziemlich weit ausgedehnte LBsion an- 
nebmen, die ihr Centrum und ihre grbsste MBchtigkeit in dem mittleren 
Drittel der Centralwindnngen bat, sich in geringerem Maasse (und hier 
wahrscheinlich stabil geworden) nach oben in diesen Windungen aus- 
breitet, dagegen ein lebhnfteres Fortschreiten jetzt nach unten und 
vorn — gegen die nntersten Partien der Centralwindnngen (Oper¬ 
culum) und den Fnss der 2. und 3. Stirnwindung hin — annehmen lBsst. 

Auf ein Schema der Gebirnoberfl&cbe lassen sich die Ansdehnung 
und IntensitBt des Processes in Obersichtlicher Weise eintragen. 

Es muss noch hinzugeftlgt werden, dass der Process entweder in 
der Rinde selbst seinen ursprtlnglichen Sitz baben, oder anch von 
aussen her auf dieselbe einwirken oder tlbergehen kann (z. B. von 
den Meningen, den ScbBdelknocben her), ja dass selbst die Mttglich- 
keit eines unterhalb der Rinde, im Centrum ovale sitzenden Pro¬ 
cesses, der erst im weiteren Verlauf nach der Rinde vorrtlckt, nicht 
ganz auszuschliesBen ist. 

In zweiter Linie entsteht die Frage nach der Art des krank- 
haften Processes: Was liegt hier vor?— Es handelt sich jeden- 
falls nm einen Busserst chronischen Process, der erst Reiznngs- und 
dann LBhmungserscheinungen macht; es sind demnach alle acut ein- 
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setzenden and acut verlaufenden Processe von vornherein anszu- 
schliessen. 

Von den chronuchen Processen, die in Frage kommen, ist ohne 
Zweifel der flirntumor derjenige, der sich am ersten der Diagnose 
aufdr&ngt. Die Erfahrang lehrt, dass Hirntnmoren in der motorischen 
Bindenregion h&nfig solche Erscheinang macben, wie in nnserem Fall, 
dass sie anch die grossen Schwankungen in der Intensit&t der Symp- 
tome, wie sie bier vorliegen, verursachen kOnnen; anch sprechen ver- 
sohiedene Allgemeinsymptome: die anfallsweise auftretenden heftigen 
Kopfschmerzen mit Bewasstiosigkeit, die in der Entwicklang be- 
griffene Staanngspapille in diesem Sinne. 

Immerhin sind doch anch Bedenken nicht ganz zu nnterdrdcken: 
es fehlen von den Allgemeinsymptomen manche: Erbrecben, Puls- 
▼erlangsamnng, Schwindel, allgemeine Kr&mpfe, psycbisohe StOrnngen; 
die Verftnderungen an der Papille sind nnr eine Papillitis, nocb keine 
voll entwickelte Stanangspapille, und endlich mttssen uns die mbg- 
lichen Beziehnngen zn der i. J. 1877—82 vorhandenen Erkrankung 
etwas stntzig machen; es ist jedenfalls nicht gewOhnlicb, dass Hirn¬ 
tamoren einen so eigenartigen Verlauf nehmen and so lange daaern. 
Die Diagnose eines Himtamors ist also nicht mit voller Sicherheit 
zu machen. 

Die n&chstdem in Betracht kommende Erkrankung w&re die 
Syphilis, die dnrch ihre mannigfachen Manifestationen an den 
Hlillen des Gehirns, wie an diesem selbst sehr wohl ein solches 
Symptomenbild hervorrufen kOnnte: etwa dnrch Periostitis and Exostose 
an den Sch&delknochen, dnrch ohronisch entztindliche nnd gnmmOse 
Wncherungen an den Meningen, dnrch specifisohe Infiltration oder 
Gnmmabildnng in der Hirnrinde u. dgl. — Aber in der Anamnese 
ist nnr von einem Ulcus molle nnd von einem Tripper die Rede, es 
ist nnr ein Abort in der 2. Ebe vorgekommen, es sind keinerlei son- 
stige, anf Syphilis dentende Symptome dagewesen oder noch vorhanden 
(keine Augenmnskell&hmungen, keine Pupillenver&nderongen, keine 
Plaqnesnarben an der MnndBchleimbant, keine DrUsenschwellnngen), 
and die Anwendang von grossen Dosen Jodkaliam ist ohne Erfolg 
geblieben, so dass anch diese Diagnose keine weiteren Sttttzen hat. 
Da wir aber wissen, dass Syphilis doch b&ufiger vorkommt, als die 
Anamnese sie ergiebt, da wir Ofters „Syphilis occulta" seben, da wir 
wissen, dass nach einem Ulcns molle doch recht h&nfig secondare 
and terti&re Erscheinangen folgen, so mass wenigstens die MOg- 
liohkeit einer syphilitischen Erkrankung hier offen gehalten and 
bei der Therapie berttcksichtigt werden. 
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Andere Erkrankungsformen (chroniscb entzUndliche Pro- 
oesse, sclerotische Heerde in der Hirnrinde, fibrOse and khnliche Ver- 
kndernngen an den Meningen, periostitiscbe Anflagernngen odor flache 
Ezostosen der Sch&delknochen n. dgl.) ddrften kaom in Betraebt ge- 
zogen werden, da sie entweder ganz andere Erscheinnngen machen, 
Oder in ibrem Symptomenbilde so unbestimmt sind, dass sie nicbt 
diagnosticirt werden kOnnen. 

Vollkommene Sicherbeit fiber die Art des vorliegenden ana* 
tomischen Processes war somit nicht zn gewinnen; docb biieb es 
weitans am wahrscbeinlichsten, dass es sicb um einen Tumor 
handle; iob stelite mir vor, dass es sich nm eine mebr flache, ent¬ 
weder von der Rinde selbst, oder von den Meningen oder Enochen 
ansgehende Nenbildnng (oder chronisch entzttndliohe oder syphilitische 
Wuchernng) handle, welche fiber dem Armcentrnm ihren Hanptsitz 
babe, sich etwas nach oben ansgebreitet batte, bier aber nicht weiter 
fortgeschritten war, wftbrend sie nun nacb Torn and nnten bin, fiber 
die Region des Hypoglossas- and Facialiscentrams a. s. w. weiter 
wacherte. Die Annabme einer so grossen Nenbildang, wie sie sich 
bei der Operation vorfand, war mir wegen der QeringfUgigkeit der 
Stanangspapille und der ttbrigen Allgemeinsymptome nnwahrscbein- 
lich erschienen. 

Die Prognose mosste natflrlich in einem so schweren Falle 
im Ganzen sehr nngflnstig gestellt werden; selbst wenn es sich nm 
eine syphilitische Neubildang handelte, war fllr einen gtlnstigen 
Erfolg der Bebandlnng nicht za garantiren, am so weniger, als ja 
der Vereach mit energischer Jodkaliambebandlang erfolglos geblieben 
war. Die einzige MOglichkeit der Rettnng sohien in einer operativen 
Beseitigung der Affection gelegen, falls sich diese als ansftthrbar 
envies. 

Die leitenden Gedanken fllr die Therapie waren somit einfacb 
and klar. Bei rorliegendem Neoplasma mosste jede innere Therapie 
aassichtslos erscheinen. Die schwacbe MOglichkeit einer syphilitischen 
Erkrankung Hess den erneaten Versuch mit einer energiscben anti- 
sypbilitischen Behandlnng — and zwar mit Schmiercur, da Jodkali 
bereits ausgiebig erprobt war — gerechtfertigt erscheinen. Es worde 
demgem&ss beschlossen, diesen Versnch noob einmal zn machen, am 
Alles erschOpftrzu baben, ehe zn einem chirargischen Eingriff ge- 
schritten warde. 

Biieb dieser Versuch nach 2—3 Wochen erfolglos, so mosste die 
Operation Tersacht werden. 

Die Indication fllr dieselbe warde an der Hand der jetzt zahl- 
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reich genog vorliegenden, besonders in England und Amerika ge- 
sammelten Erfahrungen nnd zum Theil glAnzenden Resultate, neben 
dem Hinweis auf die relative Ungef&hrlichkeit des operativen Ein- 
griffs an sich, ausfdhrlich begrttndet. Die anscheinend ganz ober- 
flkchliche Lage der Affection, die MOglichkeit, dieselbe am Sch&del 
genan zn localisiren, die relativ geringen Allgemeinsymptome nnd der 
gl&nzende ttbrige Gesundheitszustand unseres Eranken schienen direct 
zn der Operation anfzufordern. Und jedenfalls erschien es auch scbon 
gerechtfertigt, in einem so schweren and hoffnangslosen Fall eine 
Explorativtrepanation zn machen, urn zn sehen, ob das Uebel fiber- 
hanpt auf chirurgischem Wege zu beseitigen sei. 

Vorgreifend wurde dann noch an einem Sch&del, auf welchem 
nach den bekannten Methoden die Lage der Fissura Sylvii und cen¬ 
tralis und weiterhin auch die Lage der LAsion aufgezeichnet war, in 
der Elinik demonstrirt, wo und in welcher Ausdehnung die Sch&del- 
kapsel zu erbffnen w&re; das N&here darUber blieb natUrlich dem 
Chirurgen vorbebalten. 


Der Eranke wurde zunAchst mit einer Hg.-Cur (tAglich 6,0 Ung. 
ciner.) und mit wiederholter Application von Pointes de feu binter dem 
recbten Ohr und am Nacken behandelt; am 6. November wurde damit 
begonnen. 

Die ersten Tage Wohlbefinden; hier und da etwas Eopfscbmerz von 
geringer IntensitAt und Dauer. 

Am 11. November trat beim Einreiben des linken Armes ein cloni- 
scher Erampfanfall in demselben ein, mit Bengezuckungen der linken 
Hand beginnend, dann anf den ganzen linken Arm, besonders die Beuge- 
muskeln, weiterscbreitend, aucb die linke Sohulterblattmnsculatnr (besonders 
den Latissimms, Teretes, Rhomboidei, weniger den Cucullaris und Deltoi- 
deus), selbst den Sternocleido uud Splenius scbliesslich ergreifend. Ge- 
sicht, Zunge, Augen, ebenso Bein- und Bauchmuskeln bleiben frei. Be- 
wusstsein ungestdrt, Pupillenreaction erhalten; kein Schmerz. Dauer 
ca• 2 Minuten, dann allm&hliches Abklingen. 

Nach ca. 5 Minuten Pause aber ein kurzer Anfall von clonischem 
Erampf im linken Bein (besonders in den Adductoren) — ohne alle 
weiteren Erscheinungen. 

In der Nacht vom 12. bis 13. November spontaner Urinabgang ins 
Bett — Am 14. November stArkere Eopfschmerzen. — Am 15. Novem¬ 
ber einige zuckende Bewegungen in der linken Hand, Eopf¬ 
schmerzen wie vorher. — Am 16. November wegen beginnender Sto¬ 
matitis die Hg.-Cur sistirt. — Am 18. November einige clonische 
Zuckungen in der linken Hand und im linken Bein; Eopf wird 
Offers nach links gezogen. Gesicbt frei. 

Nachdem noch 2—3 weitere Einreibungen gemacht waren und der 
Zustand des Eranken sicb in keiner Weise verAnderte, wurde er am 


Digitized by ^.ooQle 




424 


XXII. £&b 


19. November behufs Vornahme der Operation anf die chirurgifiche Klinik 
transferirt. 

Die Operation wurde am 21. Nov. 1890 von Herrn Collegen 
Czerny, dem ich flir die Ueberlassnng der folgenden Notizen liber 
den Verlauf derselben zu grossem Danke verpflichtet bin, vorgenommen, 
in meiner Anwesenheit. 

Oberhalb des reohten Ohres wnrde ein flach viereckiger Lappen mit 
abgernndeten Eeken aus Hant, Galea und Pericranium gebildet, dessen 
Basis 7 Cm. von der Ohrwurzel entfernt und 7 Cm. breit war, wfthrend 
seine grdsste Hdhe 6 l /i Cm. betrug. 

Es wurden nun mit dem Handtrepan (von 2—3 Cm. Durchmesser) 
ttber der Region der Centralwindungen, etwas nach oben von der Linea 
semicircular, tempor., 2 hinter einander liegende runde Knochenscheiben 
ausgehoben und durch Resection der dazwischenliegenden BrQcke und 
allmfthliches Ausbrechen des Randes mit der Luer’schen Beisszange ein 
querliegender, etwa eifarmiger Defect erzeugt, der hinten etwas breiter, 
als vorn war (L&nge 7 Cm., Breite hinten 5, vorn 4 Cm.). 

In dem hinteren Theil dee Defects erwies sich der Knochen erheb- 
lioh verdickt, und in der Gegend des Tuber parietale erschien er sogar 
nach innen convex vorspringend, hatte eine Dicke von 1 Cm. und schien 
die Dura entschieden einsudrttcken. In den nach vorn und abwarts ge- 
legenen Partien betrug die Dicke des Schftdeldachs kaum V* Cm. — Die 
Dlploe der verdickten Partien war stark fetthaltig, die Lamina externa 
und interna waren derb und hart, schwer auszubrechen. (Stillung der ziem- 
lich starken Blutung durch Compression mit Jodoformgaze.) 

Die in der Lttcke blossliegende Dura erschien in ihrer vorderen 
nnteren Partie deutlich prominent und schimmerte dunkelblauroth hindurch, 
wfthrend ihre hintere Partie heller erschien. Sie wurde parallel dem vor¬ 
deren Umfang des Knochendefects, etwa 1 Cm. von demselben entfernt, 
in Form eines Lappens mit hinterer Basis umschnitten und zurttckgelegt. 

Es prftsentirte sich nun im vorderen Theil eine blaurothe,weiche, 
liber die Oberflftche der nach hinten oben siohtbaren Gehirnwindnngen 
hervorragende Geschwulst, deren vordere Grenze jenseit des Randes 
der SchftdelKlcke verborgen war. Nach hinten liess sich dieselbe, wenn 
auch mit einiger Mtthe, durch ein schmales Elevatorium abgrenzen und 
mit Hfllfe eines scharfen LOffels etwa in der Grdsse einer Wallnuss her- 
ausheben. Dabei spritzte ein strohhalmdickes venflses Gefftss, das anfangs 
comprimirt, spftter gefasst und unterbunden wurde. 

Urn die Ausdehnung des Tumors nach vorn weiter zu verfolgen, 
wurde hier noch ein Knochenstreifen ausgebroohen und die Dura noch 
2 Cm. weit eingeschnitten. Der Tumor erstreckte sich, so weit man 
sehen konnte, etwa noch 3 — 4 Cm. unter den Knochenrand in 
die Tiefe der Hirnsubstanz hinein und wurde mit dem scharfen 
Ltiffel, so gut es ging, herausgeholt. 

Nachdem auf diese Weise ein ca. 5 Cm. langer, von oben nach unten 
5 Cm. breiter Defect in der Hirnoberflftche hervorgerufen war, ohne dass 
man mit Sicherheit gesunde Hirnsubstanz erreichte (nur an einzelnen 
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Stellen stiess man anf etwas gelblich verfarbte Marksubstanz), ward© von 
weiterer Exstirpation abgesehen, der Defect provisorisch mit Jodoform- 
dooht tamponirt nnd die Dura mit 8—9 CatgutnAhten vereinigt, was bei 
der Spannnng nnd Zartheit der Membran, die mehrfaoh einriss, nur 
schwer gelang, so dass kleine Defecte tlbrig blieben. Ein solcher wurde 
benutzt, nm die snbdnrale Hdhle mit zwei Jodoformdochten naeh aussen 
zn drainiren. Ebenso ward© der Ranm zwiscben Dnra nnd Pericranium 
an 2 Stellen nach oben nnd hinten mit dtlnnen Jodoformdochten drainirt. 
DarUber Naht der Hautwunde, Compressionsverb&nd mit Jodoform-Snbli- 
matgaze. Daner der Operation: 2 Stnnden. 

WAhrend derselben war an dem Kranken in Bezng auf das 
Nervensystem, speciell die gelAhmten Tbeile, gar nichts Bemerkens* 
werthes hervorgetreten, keine Zncknngen, keine stArkere LAhmnng oder 
dergl. — Der Kranke erwachte ans der Narkose obne besondere Er- 
scheinnngen. 

Am Abend war er vollkommen munter nnd gnter Dinge, ver- 
langte Bier zn trinken. Temperatnr 37,0, Pals 100, voll nnd krAftig. 
Leichter Brechreiz. — Keine Zncknngen im Gesicht oder den Ex- 
tremitAten. 

Der Verlanf war ein durcbans afebriler und ausgezeichnet gtin- 
stiger. Nnr in der Nacbt vom 22. znm 23. November traten 2mal ganz 
unbedentende Zncknngen der linken Hand anf, sonst gar keine Ersohei- 
nnngen. Die Drains konnten bald entfernt werden, die Wnnde heilte 
obne Reaction, der Kranke war stets in bester Lanne, dnrfte am 7. De¬ 
cember bereits aufstehen. — Die Bewegnng des Beines war viel 
besser geworden, die Be weg an gen des A roses imSchulter- nnd 
Ellbogengelenk waren ebenfalls erbeblich gebessert nnd ziem- 
lich leichtansfdhrbar und ausgiebig; dagegen fehlten die Bewegnngen 
des Handgelenks nnd der Finger nocb fast vflliig. —Die Stei- 
gerung der Sebnenreflexe im linken Bein war erbeblich znrtickgegangen. 

Patient wnrde am 12. December 1890 entlassen. 

Der exstirpirte Tnmor besteht ans einer hAmorrhagisch dnrchsetzten, 
markweichen, ansserordentlich blntreichen Substanz nnd erwies sich bei 
genanerer Untersnchnng im pathologischen Institut als ein gefAss- 
reiches, h Amorrhagisches Glio-Sarkom mit partieller hyaliner 
Degeneration and Verkalkang der GefAsse. 

Am 1. Mai 1891 — also tlber 5 Monate nach der Opera¬ 
tion — wnrde der Kranke wieder genaner nntersncht nnd dabei sein 
vollkommenes Woblbefinden nnd eine ganz erstaunlicbe Besse- 
rung der Bewegungen constatirt. 

Patient kann seinem Geschafte (LadengeschAft) vollkommen gnt vor- 
stehen; hat nie Kopfscbmerz oder Scbwindel. — Intelligenz, Stimmnng, 
GedAohtniss, Schlaf verhalten sich normal. 

Der SchAdeldefect ist sehr dentlich sichtbar, eingesunken nnd 
lebhaft pulsirend. Die kaum sichtbare Narbe vernrsaobt keinerlei Be- 
scbwerden; mAssiger Drnck auf die Stelle des Defects macht keinen Schmerz. 

Gesicht, Znnge, Augenbewegungen, Pupillen normal. Der Gang 
bietet nichts Pathologisches mehr; am linken Fuss keine MotilitAts- 
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Btftrung, Patient geht ganz gat auf den Zehen. — Patellarr eflex links 
noch etwas lebhafter als rechts; kein Fussclonus. 

An der linken Hand ebenfalls bedeutende Besserung: Pa¬ 
tient kann mit derselben wohl keine feineren Arbeiten verrichten, aber 
alle Bewegungen mit ziemiicher Kraft, wenn anch etwas steif and un- 
geschickt, ausfahren. Im 4. and 5. Finger besteht leiohtes Pelzigsein; 
objectiv ist eine Sensibilitfttsstdrang nicht nachweisbar. — In 
den Fingerbeugern besteht leichte Muskelspannung, die sonst fehlt. Die 
Sebnenreflexe noch erheblich gesteigert. 

Also liber alles Erwarten gtlnstig! Trotz des relativ colossalen 
Defects in der recbten Hemisph&re sind die Bewegungssttirungen 
fast alle zurtickgegangen, das Bein vollstftndig normal, ebenso 
Gesicht und Zunge, der Arm sehr erheblich gebessert. — Besonders 
befriedigend erschien, dass trotz der doch nicht vollst&ndigen Ent- 
fernung der Geschwulst bis jetzt noch keinerlei Erscheinungen vor- 
handen waren, welche auf ein Becidiv des Tamors hindeuteten. 

Leider blieb dies aber nicht so, sondern kurze Zeit sp&ter traten 
die ersten Erscheinungen eines Recidivs ein. 

Am 17. October 1891 stellte sich Patient wieder einmal vor and 
gab an, dass er schon seit mehr als ] /« Jahr (also vielleicht schon 
von Ende Juni an) ab und za wieder Zackangen in der linken 
Hand versptlre, die sich in der letzten Zeit anch auf den ganzen 
Arm bis zar Schuiter erstreckten; es sind gelegentlich heftige con¬ 
vulsive Bewegungen, die 2—3 Minuten dauern; hier und da wird auch 
der Kopf mit herumgerissen. Solche Anfftlle traten in der letzten 
Zeit bis zu 3 oder 4 mal tftglich auf. Das linke Bein blieb immer frei 
davon. 

Das linke Bein ist wieder schwftcher geworden, die linke Hand ge- 
lfthmt. Kopfschmerz, Schwindel, Seh- oder Sprachstttrung Bind nicht auf 1 
getreten. Nie Doppeltsehen. Gedftchtniss gut. In der letzten Zeit etwas 
Neigung zu vielem Sch|afen. Blase, Stuhl, Appetit ungestOrt. 

Status: Gesicht, Zunge, Augen ganz normal. Im linken Arm 
ziemlich hochgradige Parese und Steifheit mit sehr lebhaften 
Sehnenreflexen. Sensibilitftt ungestOrt. 

Beim Gehen ist nichts Besonderes zu bemerken; Sehnenreflexe im 
linken Bein mftssig erhOht; kein Fussclonus. Sensibilitftt normal. — Puls 76. 
Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigt nichts Abnormes. 

Ordination: Jodkalium 5proc., Natr. brom. lOproc. LOsung; 2mal 
tftglich 1 Esslflffel. 

4. November 1891. Seither nur 2 Anfalle von geringer Intensitftt, 
die sich auf den linken Arm beschrftnkten. Ord. id. 

19. November 1891. Vor 2 Tagen wieder einmal in einer Nacht 
3 Anfftlle von linksseitigen Krftmpfen. In den letzten Tagen 
etwas mehr Kopfschmerz. Jetzt complete Lfthmung der linken 
Hand; im Ellbogen- und Schultergelenk noch etwas Bewegung. Gang 
etwas erschwert, das linke Bein wird etwas nachgeschleppt. 
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Spur von Facialisschwache links; Zunge ger&de. Sehnenreflexe 
links stark erhOht. Starker© Vorwfllbung des Schadeldefects. 

Unter diesen Umst&nden schien es gerathen, aufs Neue die opera¬ 
tive Entfernung des offenbar wieder gewachsenen und sich weiter 
vergrBssernden Tumors zu versuchen, um so mehr, als der Kranke 
selbst mit grosser Lebhaftigkeit zu der erneuten Operation dr&ngte 
und derselben mit grOsstem Humor entgegensah. 

Die Operation wurde denn auch am 23. Nov. 1891 — also 
fast genau ein Jahr nach der ersten — von Geheimrath Czerny 
ausgeftthrt und verlief abermals sehr gllnstig, wie aus den folgenden 
kurzen Notizen hervorgeht 

Zunachst Blosslegung des bereits bestehenden Defects. — Der Tumor 
erwei8t sich mit der verdickten Dura ziemlich fest verwachsen. 
Beim Einschneiden in denselben entleert sich zunachst eine Cyste, 
aus welcher vielleicht 2—3 Esslflffel einer klaren, gelblichen FlUssigkeit 
ausstrOmen. Nun folgt Ausraumen des Tamors mit dem scharfen 
LOffel, reap, mit Scheere und Pincette; dabei wird nach vorn anscheinend 
eine zweite, kleinere Cyste entleert. 

Dann Erweiterung der Wunde nach vorn durch osteoplasti- 
sche Resection des Schadels. Spaltung der Dura, so dass in dieser zu- 
letzt eine Wunde von 8 Cm. Lange besteht. 

Nun gelingt es, den Tumor nach vorn ganz loszusohalen und 
ihn mit dem Scalpellstiel und Lflffel gut zu entfernen. Hervortreten 
mehrerer normal aussehender Hirnwindungen, flber welchen die Pia — an 
den Venenverzweigungen kenntlich — noch deutlich erhalten scheint. 

Dann folgt weitere Entfernung nach hinten, wo endlich auch 
etwas gelbiich verfarbte Hirnsubstanz zum Vorschein kommt. 

In der Mitte dagegen scheint die Geschwulst mehr in die 
Tiefe zu dringen, in die Hirnsubstanz selbst, und es k&nn hier nicht 
mit vfllliger Sicherheit alles Krankhafte entfernt werden. — Der obere 
Rand des Tumors bleibt noch ca. 2 Cm. von der Falx entfernt. 

Massige Blutung. — Wahrend der 1 Stunde wahrenden Operation 
keine Zuckungen bemerkt. 

24. November. Patient erholte sich nach der Operation rasch und 
vollstandig, schlief in der Nacht etwas ohne Narcotica; ftthlt sich heute 
subjectiv ganz wohl. Temperatur normal, Pals 90, kraftig, regelmassig. 
Der objective Befund ist unverandert. 

8. December 1891. Der Heilungsverlauf war ganz un- 
gestOrt. Patient ftthlt sich vollkommen wohl und ist bei bester Stim- 
mung. Er wird heute von Geheimrath Czerny im arztlichen Verein 
vorge8tellt und kommt zu Fuss in das Sitzungslocal. 

Die Wunde ist nahezu geheilt. Die VorwOlbung am Defect ver- 
schwunden. — Kopf ist ganz frei, ohne Kopfschmerz u. s. w. 

Das linkeBein ist bereits wieder viel besser; der linke Arm 
kann etwas besser gehoben werden; die Finger- und Handbewegungen 
sind noch Bchlecht. — Bei Bewegungsversuchen treten ab und zu leichte 
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Zuckungen in der linken Hand ein, aber bis her keine Krftmpfe. All- 
gemeinbefinden vortrefflich. 

Erst am 3. M&rz 1892 — also ca. 37s Monate nach der Opera¬ 
tion — wird Patient wieder antersucht. 

Er giebt an, dass sein Befinden diesmal dnrch die Operation 
nichtwesentlichgebessert sei. — Das Gehen sei jetzt wieder weniger 
gut, als bald nach der Operation. In der Hand sei keine nennenswerthe 
lessening eingetreten. Es k&men after Zuokungen im linken Arme von 
m&ssiger Starke vor; alle 1—3 Wochen ein Anfall von stflrkeren convulsivi- 
schen Zncknngen in der linken Hand, im linken Arm bis zur Schnlter, 
hier lind da anch mit leichter Drehung des Kopfes nach links. Gesicht 
und Beine blieben immer frei. Beginnende Zncknngen im linken Arm kdnn- 
ten in der Regel dnrch passive Streckung und Dehnnng desselben mit 
der rechten Hand coupirt werden. 

Kein Kopfschmerz. Kein Schwindel. Keine psychische Schw&che. 
Sehen gut. — Stimmnng vortrefflich. 

Objectiv findet sich: hochgradige Parese der ganzen lin¬ 
ken oberen Extremist mit ziemlich starken Bengecontractnren 
und stark erhfthten Sehnenreflex en; Sensibilitat ganz normal (nnr 
snbjectiv geringe Parasthesien in der Vola manns). 

Maasse: Oberarm rechts 30,5, links 28,5 Cm. 

Vorderarm = 28,0, * 26,5 « 

Beim Gehen das linkeBein etwas spastisch, steifer, rasch 
ermfldend; zeigt geringe Mnskelspannnngen, geringe Steigernng der Sehnen- 
reflexe, keinen Fnssclonns. 

Gesicht und Znnge gerade. Augenbewegungen, Pnpillen, Sprache, 
Intelligenz normal. Patient fdhrt sein Geschaft; seine rechte Hand ist 
vollkommen gebrauchsfahig. — Allgemeine Ernahrnng sehr gut. — Pnls 84. 

Ophthalmoskopisch nichts von Stannngspapille; nnr die rechte 
Papille etwas prominenter, ihre Grenzen weniger deutlich. 

S chad el beim Beklopfen nicht empfindlich; die OBteoplastische Nar- 
bengegend vollkommen gnt; der Schadeldefect ziemlich stark ein- 
gesnnken, zeigt dentliche Pulsation. 

Patient nimmt andauernd Jod und Brom. 


Die Epikrise kann in diesem Falle sehr kurz sein: die Beob- 
achtung, die ja in alien wesentlichen Details mitgetheilt ist, spricht 
ftir sich selbst. Nur auf einzelne, besonders hervorstechende Pnnkte 
sei hier kurz hingewiesen. 

Der unmittelbare Erfolg der ersten Operation war hier ge- 
radezu lebensrettend: der Mann war ohne dieselbe sicher ver- 
loren; er war jedenfalls unheilbar siech und arbeitsunf&hig, und sein 
Tod konnte nur noch eine Frage der Zeit sein; nach der Operation 
wurde er wieder arbeitsfahig, fast ganz gesund, bis auf geringe re- 
stirende Beschwerden; er hat fast ein Jahr sein Geschhft wieder 
ftthren kOnnen. Das ist schon ein sehr werthvolles Resultat. 
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Anch die 2. Operation hat in ahnlichem Sinne lebensrettend ge- 
wirkt; die Verhaltnisse lagen ja vor derselben ganz ahnlich wie vor 
der ersten, and es ist kein Zweifel, dass der wieder nacbgewachsene 
nnd durch die Cyatenbildnng noch mehr vergrttsserte Tumor dem 
Leben des Mannes wobl bald ein Ziel gesetzt haben wttrde. Anch 
hier ist ja das zan&chst vorliegende Resaltat ein ganz befriedigen- 
des, obgleich die Motilit&t der linken Hand und des linken Beines 
kaum eine Bessernng erfnhr; das beruht vielleicht darauf, dass in 
den mittleren Abschnitten des Tumors mehr in die Tiefe, bis in die 
Stabkranzfaserung eingegangen werden musste und dadurch ein irre- 
parabler Defect entstand. Aber der Mann hat doch seine Arbeits- 
fUhigkeit erhalten und ist frei von sonstigen Beschwerden. 

Ob durch die etwas grttndlichere Ausrfiumung des Tumors dem 
Kranken diesmal vielleicht ein langeres Interrall des Wohlseins be- 
schieden sein wird, steht dahin; da wohl zweifellos Reste des Tu¬ 
mors im Gehirn zurttckgeblieben sind, ist die Hoffnung, den Mann 
ganz genesen zn sehen, freilich sehr gering, da voraussichtlich bald 
wieder ein Recidiv eintreten wird. Der Kranke selbst beschaftigt sich 
auch schon sehr lebhaft mit dem Gedanken an eine dritte Operation. 

Immerhin mttssen wir in solchen sonst absolnt unheilbaren Fallen 
fttr die Fristung des Lebens und die Herstellung der Erwerbsfdhig- 
keit und eines ganz leidlichen Befindens fllr ein oder mehrere Jahre 
in hehem Grade dankbar sein. 

Ausserdem zeigt der Fall, welch’ grosse operative Eingriffe hier 
ausftthrbar sind, was das Gehirn ausbalten kann, wie Ieicht und 
reactionslos solche Dinge unter Umstanden heilen. Es ist nicht meine 
Aufgabe, hier diese zun&chst fttr den Chirurgen wichtigen Fragen aus- 
ftthrlich zu erbrtern; Herr College Czerny wird dies an anderer 
Stelle thun. 

Fttr den inneren Kliniker ergiebt sich aber daraus ohne Weiteres, 
wie gering im Ganzen das Risico der Operation in solchen doch meist 
ganz verzweifelten und verlorenen Fallen gegenttber dem mttglichen 
Erfolge ist. Freilich gehttrt dazu dann wohl auch ein relativ so gttn- 
stiges anatomisches Verhalten wie in unserem Falle. Ich werde unten 
noch darauf zurttckkommen, dass dies auch anders sein kann. 


In neurologischer Beziehung bietet un6ere Beobachtung 
gerade nicht viel Bemerkenswerthes. Die Diagnose war bier nicht 
scbwierig und traf in Bezug auf die Art des Leidens und seine Lo¬ 
calisation vollkommen zu. Die in Betracbt kommenden Symp¬ 
toms waren hier in so charakteristischer Weise vorhanden, dass ein 
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Tumor in der motorischen Rindenzone fast mit Sicherheit zu erkennen 
war; diese Dingo Bind schon so oft besprochen, dass bier nicht weiter 
darauf einzngehen ist. 

Auffallend aber and unerwartet war uns die betr&chliche 
GrOsse der Neubildung; fiber diese hatten wir uns get&uscht 

Wegen der verhaltnissmfissig sehr geringen psychischen StOrungen, 
wegen der immer nur vorttbergehend und nicht allzu hocbgradig auf- 
getretenen Symptome des „Himdrucks“, wegen der sebr geringffigigen 
und erst zuletzt in die Erscheinung tretenden Stauungspapille — schien 
ein Tumor von so erheblichem Umfang nicht wahrecheinlich; ich 
hatte mehr an eine flache, von den Meningen etwa ausgehende, 
oberflfichlich sich ausbreitende Neubildung gedaoht. 

Aber solchen T&uschungen unterliegt man ja gerade bei Hirn- 
tumoren nur allzu h&ufig; in unserem Falle mag auf die grosse Weich- 
heit und den Geffissreicbthum der Geschwulst als die mfiglichen Grttnde 
dieses Verhaltens hingewiesen werden; vielleicht ist es auch von Be* 
deutung gewesen, dass der Tumor in der rechten Hemisphere sass. 

In dieser letzteren Beziehung ist unser Fall aber auch vielleicht 
dadurch bemerkenswerth, dass so gut wie gar keine Sensibilitats- 
stfirungen zu finden waren, trotzdem wiederholt und speciell danach 
gefahndet wurde. Nach Exner sollen ja die tactilen Rindenfelder 
mit den motorischen zusammenfallen und die rechte Hemisph&re fUr 
die Sensibilitat das Uebergewicht fiber die linke haben: das trifft 
ffir unseren Fall nicht zu. 

So sehen wir, dass trotz aller Sicherheit und Leichtigkeit, mit 
welcher wir heutzutage die Tumoren in der motorischen Rindenzone 
diagnosticiren, doch noch allerlei Quellen des Irrthums vorliegen, und 
dass wir durchaus nicht immer in der Lage sind, fiber alle wttn- 
schenswerthen Verhfiltnisse, besonders fiber die Art, GrOsse und den 
Ausgangspunkt des Tumors genfigend sichere Auskunft zu geben; und 
das ist doch fUr die Vornahme chirurgischer Eingriffe sehr wesentlich. 
Davon habe ich mich in 2 Fallen Uberzeugt, die ich noch kurz mit- 
tbeilen will. Beide waren zur Vornahme der Operation bestimmt, weil 
sie die Diagnose eines Rindentumors gestatteten; beide starben, bevor 
es zur Operation kam; in beiden Fallen war auch die Diagnose zu- 
treffend — aber nicht genfigend vollstandig, und so batten sich wahr- 
scheinlich beide nicht zur Operation geeignet, bezw. sie waren nicht 
operabel gewesen. Ihre Mittheilung mag in aller Kttrze bier folgen. 
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Beobachtung. 

Herr 0., 54 Jahre alt. 1m November 1889 von mir in Gemein- 
achaft mit Herrn Collegen B&umler in Freiburg, der den Fall action 
Unger kannte, beobachtet. 

Vor 35 Jahren Ulcus; nie aecundilr. 

Seit 1879 zeitweilig Anf&lle von aonderbaren Empfindungen 
und Parftathesien im rechten Arm; groaae Intervalle; im Novem¬ 
ber 1883 drei solcher Anfolle; im M&rz 1884 abermala drei, davon einer 
mit nnwillkflrlichen Bewegungen dee rechten Armea. — 
Schwindel. — Juli 1884 zwei Anfklle; Hand nach denaelben alsbald 
wieder gebrauchafUhig. Keine Kopfachmerzen. — Weiterhin ca. alle 3 Wo- 
chen ein Anfall. Ebenao 1885 und die folgenden Jahre. (1886 Heirath; 
ein geaundea Kind.) Von Ende 1887 ab Anf&lle mit Zuckungen 
im rechten Bein; der rechte Arm bieibt dabei ganz ruhig. Keine 
Bewu88t8einspau8e dabei, kein Kopfachmerz, kein Schwindel, kein 
Augenflimmern. — Sonat ganz geaund. 

Februar 1889: L&hmungsartige Schw&che im rechten Bein. 

April 1889: Zunehmende Steifigkeit im rechten Bein und 
auch im rechten Arm; Haltung wie die einea Hemiplegiachen; Pa- 
tellarreflex rechta gesteigert. Geaicht vollkommen frei. 

Juli 1889: DoppelaeitigeNenritisopticamit Stauung. — 
Zunehmende Congeationen zum Kopf mit Kopfachmerzen. 

September 1889: Deutliche Hemiplegie; heftiger Kopf¬ 
achmerz auf der linken Scheitelh&lfte, mit rothem Kopf. 

Mitte September: Tief sopordaer Zustand mit heftigem 
Kopfachmerz, ohne Convulaionen — einige Tage lang. Zunahme der 
SehstOrung. 

Mitte October: Erblindung. Ab und zu leichte Bewuastaeins- 
trttbung, leichte Delirien* Sprache langsam, aber immer correct. Pula- 
verlangaamung. Nie Erbrechen. Keine Epilepsie. 

Die Ubrigen Sinne, Kauen, Schlucken, Sprechen u. a. w. normal. 

Befund: Rechtaaeitige Hemiplegie, Arm total geUhmt, Bein 
etwaa weniger; Geaicht fast nichts; Zunge gerade. SensibilitUt vielleicht 
rechta etwaa abgeatumpft. — Sehnenreflexe rechta gesteigert, 
Hantreflexe herabgeaetzt. Apathie; langaames Antworten. — Amauroae; 
weite Pupillen; secundftre Atrophic der Optici nach Stauungspapille. — 
Sehr geringe Muskelapannungen. Pula nicht verlangaamt. — Keine Spur 
von Aphaaie. Schadel nirgenda empfindlich. 

Die Diagnose lautete auf Tumor cerebri in den oberen zwei 
Dritteln der Centralwindungen links. (Ob Lues? Sarkom? 
Gliom?) 

Ordination: Verauchsweiae Jodkali, abwechaelnd mit Schmiercur; 
Jodoformaalbe auf den Kopf. Eventuell Operation. 

Der Verlauf war ein aehr wechaelvoller: Anf&lle von achwerem 
Coma mit heftigen Kopfachmerzen und leichten Zuckungen der gel&hmten 
Seite wechaelten mit Ungeren Perioden von erstaunlicher Beaaerung ab, 
ao daaa Patient z. B. Mitte Februar 1890 wieder herumgehen, rascher 
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sprechen and denken konnte, gaten Humors war and seine Gesch&fte 
besorgte. 

MitteM&rz stellten sich wieder schwerere Coma-Anfftlle ein, welchen 
Patient am 24. Mftrz 1890 erlag. 

Die Section, fiber welche ich durch die Qttte des Herrn Collegen 
B&amler Mittheilung erhielt, ergab ein sum Theil cystisch erweichtes 
Gliom des Lobal. paracentralis, welches nach vorn auf die an- 
grenzende 1. Stirnwindung, nach hinten auf den Praecuneus flbergreiff. 
Auf einem Frontalschnitt zeigte sich, dass das Gliom in die Tiefe bis 
zum Corp. callosum und gegen den Ventrikel zu reicbte and 
in der Mitte der linken Hemisph&re zu einer taubeneigrossen Cyste ge- 
ftthrt hatte. — Auf der ftusseren Oberflache der Hemisphare war nichts 
davon zu sehen. Gehirnhaute frei. 

In diesem Falle wftre wohl ein operativer Eingriff erfolglos ge- 
wesen, weil es kaum mtiglich erscheint, hier die ganze Tumormasse 
zu entfernen; ob aber nicht dadurch eine Verlftngerung des Lebena 
zu erzielen gewesen wftre? 

Die Beobachtung bietet ein classisches Bild einer motorischen 
Rindenlftsion; und doch sass der Tumor in der Tiefe, war offenbar 
hier entstanden und nur ganz allmfthlich gegen die Binde vor- 
gedrungen; es war nieht gut mtiglicb, klinisch zu entscheiden, ob 
dieses Verhalten hier yorlag. Vielieicht hfttte das lange Feblen der 
Kopfcchmerzen und der Sch&delempfindlichkeit in dieser Beziehung 
einen Anbaltspunkt geben kBnnen. 

Nicht viel anders lagen die Verhftltnisse in der folgenden 

Beobachtung. 

A. H., 18jahriger Kaufmann. In die Klinik eingetreten 2. Novem¬ 
ber 1891, gestorben 6. November 1891. 

Anamnese: Familie gesund. — Ursache des Leidens ganz unbekannt. 

Beginn im Herbst 1886. Vorboten: ziehende und zuckende Be- 
wegungen im rechten Arm. 

19. October 1886: Erster Anfall von Epilepsie, mit voller 
Bewosstlosigkeit, aber nur rechteseitigen Convulsionen. Dauerca. V*Stunde. 

Nach 7 Wochen an drei aufeinanderfolgenden Tagen je ein An¬ 
fall von derselben Beschaffenheit: halbseitige Krftmpfe in Arm, 
Bein, Gesicht und Zunge (also nicht dissociirte Krftmpfel). 

Von jetzt an wiederholen sich die Anfftlle h&ufig, aber in 
ganz unregelm&ssiger Folge: Aura von leiohtem Kopfschmerz mit Krie- 
beln in der Nase und der rechten Hand. Keine L&hmung nachber. Zwi- 
schen den Anfftllen Offers leichte Zuckungen der rechten Hand. 

Allmfthlich etwas Aenderung der Anffclle: nur noch zuweilen war 
dabei das Bewusstsein erloschen; meist war dasselbe voll- 
kommen erhalten, ohne Kopfschmerz, wflhrend die rechteseitigen 
Zuckungen dieselben blieben, wie vorher, mit regelmftssiger Betheiligung 
der Zunge. 


Digitized by 


Google 



Zur Chirurgie der Himtumoren. 


433 


Es trat keine Lahmung ein; die rechte Hand blieb vollkommen 
gebrauchsf&hig, Patient konnte damit Zither spielen n. s. w. 

So bis Herbst 1890. Jetzt Ofter Kaltegeftthl in der rechten Hand 
nnd im rechten Fuss; von Jannar 1891 ab Cyanose nnd Schwellnng 
der rechten Hand, mit zunehmender Schw&che der rechten Hand 
und des reohtenBeines. Leichte BlasentrSgheit. — Allmfthlich He¬ 
miplegic. 

Die Kr&mpfe treten jetzt mehr znrflok; die grossen Anftlle 
hdren ganz auf. 

April 1891: Heftige Kopfschmerzen im ganzen Kopf, be- 
sonders beim Liegen, Bllcken, Lachen n. s. w. — Mai bis Juni 1891 
Badecur in Oeynhausen; w&hrend derseiben bedeutende Verschlimmernng: 
Anfalle von rasenden Kopfschmerzen, nicht selten mit Er- 
brechen; dabei anch wohl noch vereinzelte blitzartige Zuckungen in 
der rechten Seite. 

Schon seit Herbst 1890 Sehschw&che. 

Seit Januar 1891 Doppeltsehen, Schielen (durch Abducensparese 
rechts). 

Starke Abnahme des Gedachtnisses (seit dem Auftreten der 
Kopfschmerzen); Intelligenz im Uebrigen frei. — Niemals Sprach- 
stdrungen. (Patient ist rechtshandig.) 

Mit diesen Erscheinungen wird Patient in die Klinik geschickt, be- 
hufs Entscheidung ttber etwaige operative Behandlung. 

Status. Rechtsseitige Hemiplegie mit massigen Contracturen, 
sehr gesteigerten Sehnenreflexen; geringe Betheiligung 
des Facialis, Znnge gerade, elektrische Erregbarkeit normal. 

Sensibilitat rechts leicht abgestumpft. 

Sinne im Ganzen normal. — Beiderseitige Papillitis, mit Ver- 
breiterung und Trttbung der Papille, venflser Hyperamie und massiger 
Prominenz. 

Parese des R. externus dext. 

Psyche nahezu normal; Gedachtniss schwach; deprimirte Stimmung. 

Keine Empfindlichkeit des Schadels beim Beklopfen; keine Pulsver- 
langsamung. — Kein Fieber. 

Schlusskatastrophe: In derNacht vom 4. zum 5.November sehr 
heftige Kopfschmerzen; ebenso in der folgenden Nacht furchtbare 
Kopfschmerzen mitErbrec hen, leichten Zuckungen der rechten Hand. 

Am Morgen des 6. November steigern sich die Schmerzen 
noch weiter, bestftndiges Erbrechen, urn 10V* Uhr tritt Coma ein, 
und (trotz Aderlass, Campherinjectionen u. s. w.) urn 11 Uhr der Exitus. 

Die Diagnose wurdeaufeinen Tumor in derlinken Gross- 
hirnhemisph&re gestellt, der mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit in die motorische Rindenzone zu verlegen war; ganz 
sicher erschien dies nicht, weil weder Krampf noch L&hmung in mono- 
plegischer, dissociirter Weise aufgetreten waren, die L&hmung so spit 
erst eintrat und Aphasie fehlte. — Es war demnach auch unwabr- 
scheinlich, dass es sich urn einen von aussen her gegen die Rinde 
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vorrflckenden Process handelte; vielmehr musste eher an einen Tumor 
gedacht werden, der von der Tiefe her gegen die Rinde vorrttckte; 
die Art der Hemiplegie wies mebr auf die Gegend der inneren Kapsel 
bin. — Die vermuthete Localisation wurde vor derSection in ein 
Hirnschema eingetragen: „Tumor in der linken motorischen Region, 
mebr nach oben zu, in beiden Centralwindungen, hauptsbcblich im 
mittleren Drittel. Unteres Drittel nnd 3. Stirnwindung frei.“ 

Vor der Scblusskatastrophe schon war die Indication fHr die 
Operation erwogen und dabei in Aussicbt genommen worden, die 
Operation auf alle Falle zu machen,— zun&chst nur als Ex- 
plorativoperation, von deren Ergebniss dann das weitere chirur- 
gische Vorgehen abh&ngen sollte. 

Die Section ergab genau an der erwarteten Stelle einen Rinden- 
tnmor (h&morrbagisches Gliom) von m&ssigem Umfang; nnter demselben 
aber nnd mit ibm innig verbnnden eine sehr grosse (— wie eine starke 
Orange —) Cyste, welche bis an den Ventrikel reicbte nnd von diesem 
nnr dnrch die dttnne Cystenwand getrennt war. (Eine genanere Beschrei- 
bnng des Befnndes wird anderen Ortes erfolgen.) 

So war auch bier die Diagnose im Wesentlichen richtig, wenn 
auch nicht vollstandig genug: von der colossalen Cystenbildung in 
der Tiefe und von dem speciellen Ausgangspunkt der Neubildung 
war klinisch mit einiger Sicherheit nichts zu erkennen. 

Durch die geplante Operation wtirde ohne Weiteres der diagno- 
sticirte Tumor getroffen worden sein; mit seiner Entfernung w&re aber 
jedenfalls die plOtzliche Entleerung der Cyste eingetreten und hOchst 
wahrscheinlich auch ein Durchbruch in den Seitenventrikel erfolgt 
Wtirde das Gebirn diese colossale plOtzliche Druckverknderung im 
Schadel, die alsbald eintretende mechanische Umlagerung der resti- 
renden Hirnmasse, den gewaltigen operativen Insult ertragen baben? 
Wtirde dieErOffnung des Seitenventrikels obne Scbaden verlaufen sein? 

Ich ftlrchte, nein! Und wir batten so vielleicbt erleben kOnnen, 
dass der Kranke auf dem Operationstisch geblieben ware. — Freilich 
muss erst nocb durch weitere Erfabrungen festgestellt werden, wie 
viel von der Gehirnmasse entbehrt werden, wie viel man rasch aus 
der ScbadelbOhle entfemen kann, obne das Leben ernstlich zu ge- 
fbhrden. Nicht wenige bisher vorliegende Tbatsacben, und besonders 
auch unser oben mitgetheilter operirter Fail zeigen, dass dies wohl 
mebr sein kann, als man beim ersten Blick glauben sollte. Auch 
ttber die mit der — natUrlich aseptischen — ErOffnung der Ventrikel 
in solchen Fallen verbundenen Gefahren dllrften noch weitere Er- 
fahrungen abzuwarten sein. 
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Bis dahin, glaube ich, wird man einen Fall wie den vorstehen- 
den als inoperabel bezeichnen mtissen and wird hbchstens sagen 
kOnnen, dass eine frUhere — vielleicbt vor 1 Oder 2 Jahren aus- 
gefUbrte — Operation wohl grdssere Cbancen des Gelingens geboten 
haben wUrde. Und es 1st ja kein Zweifel, dass der Horsley’sche 
Rath, die Tnmoren mOglichst frtth zu operiren, sehr richtig ist; — 
wenn wirnnr immer die Diagnose anch friih genng stellen kOnnten! 


Ein genaueres Eingehen anf die Frage der Chirargie der Hirn- 
tamoren moss ich mir versagen. Das Vorstehende soli nor ein casui- 
stischer Beitrag sein zur zukttnftigen LOsung der bier vorliegenden, 
mit so riel Schwierigkeiten umgebenen, aber auch nicht minder inter- 
essanten and praktisch wichtigen Probleme. Jedenfalls spricht auch 
unser Fall mit seinem befriedigenden Ergebniss sehr za Gunsten des 
operativen Einschreitens in alien nor einigermaassen gttnstig liegenden 
Fallen von Hirntumor; ohne ein solches sind dieselben ja doch fast 
alle verloren. 

Heidelberg, Mkrz 1892. 


Nachtrag. 

Vor wenigen Tagen — am 23. Mai 1892 — babe ich den Kran- 
ken G.... wieder untersucht: es ist langsame Verschlimmerung ein- 
getreten. Der linke Arm ist nahezu ganz gelahmt, fast taglich von 
leicbten Krampfanfailen heimgesucht; das linke Bein ist schwacher 
and steifer geworden; es treten Ofter rnkssige Kopfscbmerzen auf, 
die Stimmnng ist weniger gut — Der objective Befund ist abnlich 
wie vor der 2. Operation; aus der Schadelltlcke wOlbt sich wieder 
in Eigrdsse ein weicher, pulsirender und fluctnirender Tumor hervor; 
Aagenspiegelbefund normal. 

Es wird die Vornahme einer neuen Operation erwogen, liber 
deren Verlauf und Ergebniss wohl spater zu berichten sein wird. 
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Weitere Bemerknngen tlber Akinesia algera. 

Von 

P. J. MObius. 

Akinesia algera soil Bewegungslosigkeit wegen Schmerzhaftigkeit 
der Bewegnngen ohne greifbare Unterlage der Schmerzen bedeuten. 
Man kann den Begriff erweitern, wenn man an Stelle der Bewegnngs¬ 
losigkeit setzt AufhebuDg der Function: Apraxia algera. Damit schliesst 
man die Akinesia algera an h&ufig vorkommende Zust&nde an, die 
man gewdhnlich als neurasthenische bezeichnet. Z. B. kann Jemand 
geistig nicht thatig sein, weil Lesen, Schreiben, ja auch Sprechen, 
Denken Kopfdrnck oder Eopfschmerz bewirken. Thats&chlich waren 
diese Zust&nde ja anch in den Fallen von Akinesia algera vorhan- 
den. Aber es erscheint uns die UnmOglichkeit geistiger Arbeit wegen 
der dnrch sie bervorgerufenen Kopfschmerzen als viel weniger wun- 
derbar, als die eigentliche Akinesia algera; denn die Ueberanstren- 
gnng des Kopfes dnrch geistige Arbeit ist offenbar die Ursache der 
Hyper&sthesie eben der arbeitenden Theile, deren Function spfiter 
den Kopfschmerz hervorruft: derselbe, der stlndigt, wird gestraft. 
Bei der Akinesia algera aber treten infolge der Ueberanstrengung 
des Kopfes Schmerzen bei Bewegnngen der Glieder ein: die unschul- 
digen Arme und Beine mttssen fUr den Eopf btlssen. Eine Art von 
Zwischenstellung scheint die Lichtscheu einzunehmen, die sich bei 
nervdsen Menscben nach geistiger Ueberreizung einstellen kann. Bei 
meinen Kranken mit Akinesia algera fehlte sie, aber sie war bei 
Neftel’s Atremie vorbanden. Ich babe frtther gezeigt, dass die Atre- 
mie offenbar mit der Akinesia algera sehr nahe verwandt ist. Die 
Kranke N eft el's, deren Geschichte ich kurz wiedergegeben habe, 
lag in einem wegen ihrer Lichtscheu halbverdunkelten Zimmer mit 
geschlossenen Augen ganz und gar unth&tig im Bette. Es war keine 
Ueberreizung der Augen vorausgegangen und doch war das Sehen 
schmerzhaft. Das will als leidlich begreifbar erscheinen, denn die 
Augen, denkt man, sind ein Theil des Kopfes, und thats&chlich ist 
ja die Netzhaut ein Sttlckchen Gehirn. Aber es sitzt der Scbmerz 
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ebensowenig in der Netzhaut, wie in den Muskeln der Glieder. Bei 
der Lichtschen, ebenao wie bei der Schmerzhaftigkeit der Gliedbewe- 
gungen, ist das Wesentliche das, dass eine willkflrliche Th&tigkeit 
infolge geistiger Ueberreizong schmerzhaft wird. Das ttberreizte Ge* 
him, am es grob auszudrttcken, tbnt nicht nur beim Denken, sondern 
auch beim Gehen oder beim Sehen web. Das eine Mai wird der 
Schmerz im Kopfe empfnnden, das andere Mai in den peripheriscben 
Theilen. Wenn man will, kann man sagen, dass (inter Umst&nden, 
die ans nicht gentlgend bekannt sind, nicht nur das Denken schmerz* 
haft ist, sondern vermOge einer Irradiation anch andere Hirnth&tig- 
keiten. Etwas Aehnlicbes erfUhrt man ja ancb im gewOhnlichen 
Leben, wenn man sich nacb geistiger Anstrengnng am ganzen KOr- 
per wie zerschlagen vorkommt, wenn einem jedes Ger&usch and 
jedes grelle Licht wehthat. 1 ) 

Aaf diese Ueberlegnngen hat mich eine hOchst interessante Krank- 
heitgescbichte gebracht, die ich hier mittheilen will. In ihr steht 
so za sagen die Lichtsoheu im Centrum. Wie bei den Kranken mit 
Akinesia algera die Vermeidung jeder Gliedbewegung wegen der 
Schmerzen das hervorstechendste Symptom war, so ist bier die Flncht 
vor dem Lichte, das absichtliche Nichtsehen wegen peinlicher Em- 
pfindnngen beim Sehen das Erste. Im Uebrigen besteht, besonders 
mit meiner ersten Krankengeschichte, grosse Uebereinstimmnng. 

Es bandelt sich urn die „Autonosographie“ eines Mannes, dessen 
Schicksal selbst dann, wenn die Krankheit an sich das ftrztliche 
Interesse nicht besonders erregen kOnnte, jedem Arzte der Theilnabme 
worth erscheinen wOrde: am die Krankheitgeschichte Gustav 
Theodor Fecbner’s. Sie findet sich in der Lebensbeschreibnng, 
die neuerdings der Neffe Fechner’s, Prof. Kuntze, heransgegeben 
hat. 2 ) Ich schicke nur ein paar kurze Bemerkungen voraus. 

Fechner wurde am 19. April 1801 geboren. Er war als Kind 
gesund. Sein Geist entwickelte sich rascb. Als er 15 Jahre alt war, 
erschien er als zur Universitat reif. Er war immer heiter, lebhaft, 
arbeitsam. Bis 1841 wird von grbsseren Krankheiten nichts berichtet. 
Nach der von F. selbst bescbriebenen Krankheit blieben die Augen 
immer reizbar und mussten geschont werden. Beim Schliessen oder 
Sehen ins Dunkle trat Flackem ein. F. notirt 1847, dass er noch 

1) Ob der von A. Mobbo gelieferte Nachweis, dass bei acuter E rm tidung 
des Kopfes anch in den Muskeln eine Ver&nderuDg znm Scblechteren eintritt, hier 
anzoziehen ist, das stebt dabin. 

2) Gustav Theodor Fechner (Dr. Mises). Ein dentsrhes Gelehrtenleben. 
Von Prof. Dr. jnr. J. E. Kuntze. Leipzig, Breitkopf & H&rtel. 1892. 
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Mtthe babe, seine Gedanken zn bebemcben, das selbstbndige Fort- 
spinnen zn verhindern. Kuntze, der in F.’s Haase lebte, best&tigt 
die Angaben der Krankheitgeschichte in jeder Hinsicht. Man babe 
geglanbt, F. werde erblinden, geisteskrank werden. Die doppelte 
Wendnng znm Besseren (Eingreifen der Fran Hercher nnd Wieder- 
sehenlernen) sei Allen als wunderbar erschienen. Eigentlich krank 
scheint F. bis zn seinem Tode nicht wieder gewesen zn sein. Der 
Znstand der Angen wecbselte oft. Zn grosse Anstrengnng machte 
wiederholt lbngere Schonnng nOthig. Allm&hlicb entwickelte sich 
LinsentrUbnng. Am 6. Mai 1873 warde von Prof. Graefe die Linse 
des linken A ages entfernt, im Jahre 1874 die des rechten. Es folgten 
1876 eine Schieloperation am linken Auge, 1877 eine Nachstaarope- 
ration. Die grosse Reizbarkeit blieb bestehen, anch das Lichtflackern. 
Nacb besseren Jahren folgte wieder Verschlimmernng, so dass F. in 
den letzten Lebensjahren nur wenig lesen und schreiben konnte. 
Am 6. November 1887 trat ein apoplektiscber Anfall ein, nacb dem 
bestand eine Art Halbschlaf. Am 18. November erfolgte der Tod. 
Geistesschbrfe nnd Arbeitkraft waren bis znletzt nnvermindert ge¬ 
wesen, wie die Werke F.’s beweisen. 

Die Familie F.’s z&blte mehrere langlebige Glieder. Von Nerven- 
krankheiten wird nichts berichtet. F.’s Vater, ein Pastor, „empfing 
den Eeim seines frtlhen Todes beim Aufbeben eines schweren Korn- 
modenkastens“. Er lag 2 Jahre, war dabei geistig tbfttig. Er starb 
mit 40 Jahren 1806. Die Matter ist kOrperlich wiederbolt krank ge¬ 
wesen, doch scheint sie nie nervflse StOrnngen gehabt zn haben. Sie 
war heiter, lebhaft, von poetisohem Sinne. Sie starb erst 1859, 
85 Jahre alt. Anch von besonderen Krankheiten der Geschwister 
F.’s ist nichts bekannt. 

Man muss wobl annehmen, dass die Ubermbssige Geistesanstren- 
gung die wesentliche Ursache der Erankheit war; sie erzeugte bei 
dem erblich nicht belasteten Fechner einen Znstand, wie ibn relativ 
geringe Anstrengnngen bei Belasteten hervorrnfen kbnnen. Dass die 
Lichtschen so in den Vordergrund trat, mag wobl an der Ueber- 
anstrengnng der Augen bei den physiologiscben nnd elektrometri- 
schen Versnchen liegen; doch kOnnen diese natttrlich nnr als Httlfs- 
nrsacbe betrachtet werden, and es ist nicbt zn ttbersehen, dass anch 
scbon vor ihnen Reizerscheinnngen an den Angen bestanden. 

HinzufUgen mbchte icb nocb, dass Herr Prof. Graefe mir anf 
meine Bitte hin bestbtigte, dass er bei der Untersnchnng der Angen 
Fecbner’s dnrcbans nichts gefnnden hat, was die Beschwerden hbtte 
erklbren kOnnen. Der Befnnd war (abgesehen von der Cataract) ein 
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ganz normaler. Im Jahre 1882 versnchte Fechner, ob eine gal* 
vanische Bebandlang der Angen gegen das Lichtflackern etwas helfen 
mOchte. Ich begann die Behandlang, doch F. brach sie rascb wieder 
ab, da er keine Besserung zu finden glaubte. Eine besondere gal- 
vanische Reaction konnte icb nicht nachweisen, Uberdies stbrten die 
pathologisehen subjectiven Lichterscheinungen. 

l7 Krankheitge8chichte. <( 

„Meine Neigung trieb mich schon frflhzeitig zu Qrttbeleien in der 
Philosophie; ich glaubte, kaam den Studentenjabren entwachsen, auf dem 
Wege zu sein, das Geheimniss der Welt und ihrer SohOpfung zu ent- 
deoken und im Sinne der damals unter Naturforschern sehr berrschenden 
Schelling’schen und Oken’schen Naturphilosophie Grundiagen fGr die Ge- 
sammtheit des menachlichen Wissens legen zu kGnnen. Ein mir von Natur 
inwohnendes Streben nacb Klarheit Liess mich indess bei meinen Bemflhungen 
nie zu rechter Befriedigung kommen. Ich glaubte stets auf dem Wege 
zu aein und gelangte doch nie zu einem sicberen Ziele. Ich zerbrach mir, 
missbandelte den Kopf von Morgen bis Abends und in manchen N&chten, 
urn festen Fuss zu gewinnen, und konnte mir doch nie selbst dabei ge- 
ntigen. Nichts aber ist angreifender, als ein solches vergebliches Ab- 
arbeiten nnd Abmtthen immer urn denselben Punkt. Auch fing mein von 
Natur im Denken rflstiger Kopf schon damals an, einigen Nachtheil von 
diesen Anstrengungen zu spflren; ich vermoohte meinem Gedankenlauf 
nicht mehr willkflrlich Einhalt zu thun, immer und unter jeder Umgebung 
kehrte er zu denselben Gegenst&nden zurttck, und weder 8pazierg&nge, 
noch Gesellschaften, noch sonst andere Arten der Zerstreuung gewfthrten 
mir eine Erholung. 

Endlich liess ich denn doch diese Bestrebungen fallen, theils, weii 
sie zu nichts fUhrten, theils, weil ich Anderes zu thun bekam. Die Noth- 
wendigkeit, meine Subsistenz durch literarische Arbeiten zu sichern, und 
der Wunsch, in den Naturwissenschaften vorw&rts zu kommen, veranlassten 
aber tlbermftssige Anstrengungen anderer Art, die den Anfang des Scha- 
dens fortsetzten. Insbesondere hat die Mtlhe, die ich mir gegeben, es 
in der Mathematik zu etwas zu bringen, wobei ich namentlich die schwer- 
sten Sachen von Cauchy studirte, mir viel Nachtheil gebracht, da es mir 
zur Mathematik gftnzlich(?) an Talent mangelt; wfthrend ich doch einsah, 
dass ohne sie sich in meinen Fftchern nichts leisten lasse. Auch befolgte 
ich beim 8tudium, wie ich jetzt wohl einsehe, eine ganz falsche Methode 
und zerbrach mir, urn das rechte Verstftndniss zu gewinnen, den Kopf 
wieder oft so, dass er mich zu schmerzen anting; habe aber mit allem 
Fleiss und aller Anstrengung doch nur verhfiltnissmftssig sehr wenig vor- 
wftrts kommen kOnnen. Als sich mir durch den Tod des Prof. Brandes 
die Aussicht auf die Professor der Physik in Leipzig erdffnete, war der 
Zustand meines Kopfes schon so schlimm, dass ich lange Bedenken trug, 
mich um diese Stelle zu bewerben, und selbst nachdem ich schon dazu 
ernannt worden, nur durch einen besonderen Umstand verhindert wurde, 
sie wieder aufzugeben; so wenig fUhlte ich mich f&hig, den Obliegen- 
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heiten, die mir dadurch erwuchsen, zu genttgen. Dazu kam noch, daaa 
ich kurz vorher, aus ttkonomischen Rttcksichten, die Redaction des Haoa- 
lexicon ttbernommen, welche mir um so mehr zu schaffen machte, als ich 
auch einen grossen Theil der Abfassung zu ttbernehmen hatte. So ward 
es mir sehr schwer, nur nothdttrftig das zu leisten, was meine Stelle von 
mir forderte. Inzwischen verheirathete ich mich um diese Zeit, da der 
Vollziehung meines, ungefahr 2 Jahre vorhergegangenen, Verlttbnisses keine 
wichtigen ttusseren Hindernisse mehr entgegenstanden. Dabei verschlim- 
merte sich mein Zustand immer mehr; mein Schlaf wurde schlecht; An- 
falle g&uzlicher Abspannung, die mich zu jedem Nachdenken unf&hig 
machten, mit vOlligem Lebensttberdruss traten ein. Das Coilegienlesen 
wurde mir sehr schwer; alle mathematischen Studien und Betrachtungen 
muBste ich ganz vermeiden; daher auch meine Vorlesungen nur einen 
ganz popul&ren Charakter erhalten konnten. So schleppte ich mich einige 
Jahre fort Als das Hauslexicon beendigt war, flog ich an, mich mit Ex- 
perimentaluntersuchungen zu besch&ftigen, theils, weii mich meine Stel- 
lung dazu aufforderte, theils, weil der Kopf hierdurch weniger in Anspruch 
genommen wurde, als durch theoretische Untersuchungen; das Kopfttbel, 
die g&nzliche Unf&higkeit, es zu froher Stimmung zu bringen, ein Getftthl 
vdllig mangelnder Lebenskraft dauerten dabei fort, als ein neuer schwerer 
Schlag mich traf. 

Meine Augen waren von Jugend an sehr gut gewesen, ich sah gut 
in N&he und Feme, aber mein Nervenleiden fing an, auch auf sie seinen 
nachtheiligen Einfluss zu erstrecken; entfernte Gegenst&nde umgaben sich 
mit einem Saume, doch ftthrte dies noch keine weitere Unbequemlichkeit 
mit sich, als dass nur die SchZrfe landschaftlicher Contouren dadurch ver- 
loren ging. Eine stftrkere Schwfichung der Augen wurde durch Versache 
fiber subjective Farbenerscheinungen herbeigeftthrt, die ich mit grosser 
Ausdauer fortsetzte, und wobei ich oft Veranlassung hatte, durch geftlrbte 
Gliiser in die Sonne zu sehen. Sie Susserte sich besonders dadurch, dass 
die Nachbilder heller Gegenst&nde sehr lange in meinen Augen blieben 
und das Lichtchaos im Dankel des gesohlossenen Auges, was selbst bei 
gesunden Augen nie ganz fehlt, sich sehr vermehrte. Zwar ward ich 
auch hierdurch noch an keiner Besch&ftigung gehindert, doch musste ich 
in der Besorgniss, mir noch mehr zu schaden, diese Versuche vor vdlligem 
Abschluss abbrechen. Sie sind in dieser Unvollendung in Poggendorfs 
Annalen erschienen. Was ich indess solchergestalt zu vermeiden suchte, 
ward auf eine andere Weise herbeigeftthrt. Ich hatte eine gewisse Reihe 
Versuche vor, bei denen zahlreiche elektrometrische Messungen nttthig 
waren. Theils um die wahren Werthe der Elektrometerscala an dem dazu 
gebrauchten Elektrometer zu ermitteln, theils bei den Versuchen selbst 
war scharfes Hinblicken auf die Seals durch ein enges Diopterloch nttthig. 
Diese Beobachtungen setzte ich Tage lang ununterbrochen fort, ttfters bis 
in die D&mmerung. Hierdurch erhielt die Kraft meines Auges den letzten 
Stoss. Es war im Jahre 1840. 

Lichtscheu und Unf&higkeit, das Auge zum Lesen und Schreiben zu 
gebrauchen, trat ein. Anfangs war diese Lichtscheu m&ssig; durch nicht 
hinreichende Vorsicht gegen das Licht aber stieg sie immer mehr; ich 
musste mich immer mehr auf das Zimmer beschr&nken; der Gebrauch 
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blauer Brillen wurde nicht vertragen; bald konnte ich nur noch mit einer 
Binde vor den Augen ausgehen, nnd (ich glanbe etwa 1 */a Jahr nach 
Eintritt des Uebels) trat auch noch ein bcsUlndiges Lichtflackern in den 
Augen hinzu, was seibst jetzt (Juni 1845) noch in einigem Grade fort- 
besteht, trotzdem dass ich wieder schreiben and etwas leaen kann. 

Meine schon vorher trttbe Lage ward nan noch viel trauriger. An 
geistige Besch&ftignng gewdhnt, wenig geschickt sum Umgang mit Men- 
schen nnd zn geselliger Unterhaltung, zu nichts geschickt, ala eben mit 
der Feder und dem Buche in der Hand zu arbeiten, empfand ich bald 
4 lle Qualen tddtlicher Langeweile. Vorlesen genttgte mir wenig; denn 
blosse Unterhaltungslectttre wird man bald ttberdrttssig, nnd daa Leaen 
anderer Schriften hat mich fiberhanpt von jeher nur zn besch&ftigen ver- 
mocht, insofern sie in Zusammenhang mit von mir zn verarbeitenden Ideen 
traten. Aber diese Verarbeitnng war mir nach der Anlage meines GeUtes 
eben nnr mit der Feder in der Hand mdglich, welche mir gestattete, den 
Gedankengang zu fiziren nnd beliebig daranf znrttckzukommen; anch machte 
das Vorlesen kein Vergleichen and Ausw&hlen der Quellen mdglich. Ein 
Anderer hfttte sich leichter in alles das gefunden, nnd ich kenne genng 
Beispiele der Art; aber ich war geistig zu unbeholfen dazn. Anch daB 
Dictiren del mir sehr schwer, wie es noch hente der Fall ist. Ich hatte 
meine bestimmte Art zu arbeiten, in deren engen Kreis ich durch meine 
Anlagen gebannt war, and da mein Uebel mich hinderte, in dieser Weise 
fortzuarbeiten, so war ich ganz rathios. Es kam noch dazn, dass der 
Zustand meines Kopfes zwar nicht mein geistiges Combinationsvermdgen 
benachtheiligt hatte, aber es mir sehr erschwerte, den Ueberblick nnd 
Fortschritt ernes Gedaukenganges lftngere Zeit festzuhalten, ohne schrift- 
liche Unterlage zn haben oder mir zn machen, welche Bnhepnnkte und 
Rttckblicke gestattete. Da ich nun doch Manches in mir zn verarbeiten 
snchte, so schadete die Anstrengung, die es mir vernrsachte, jetzt ohne 
solche Hulfsmittel ein Ganzes nnd seine Theile im Auge nnd Ged&chtniss 
behalten zn mttssen, am es nachher geordnet dictiren zn konnen, mir 
mehr, als die nothgedrnngene Masse, zu der ich mich jetzt verdammt sah, 
mir nfltzte, und meine Kopfschw&che nahm viel mehr zn, als ab. Ich 
ging, solange die Lichtschen es noch gestattete, bei trttben Tagen, nnd 
sp&ter, wo anch dies nicht mehr mit offeuen Augen mdglich war, doch 
Abends oder mit verbundenen Augen sehr viel spazieren and snchte mich 
dabei im ersten Jahre meines Uebels besonders dadnrch zn nnterhalten, 
dass ich lyrische Gedichte machte. Der grdssere Theil meiner Gedicht- 
sammlnng hat hiervon seinen Urspruug genommen. 8p&ter machte ich 
manche Versuche, aber einzelne Gegenst&nde von ftsthetischem oder philo- 
sophischem Interesse meiner Fran etwas in die Feder zn dictiren; doch 
kam nie etwas Ganzes nnd mich seibst Befriedigendes dabei herans. Ver- 
schiedene Versnche, meinem Augenttbel beiznkommen, waren frnchtlos. 
Einer fortgesetzten krztlichen Behandlung habe ich mich freilich nicht 
unterworfen, weil ich nach Erfahrungen Anderer in analogen Fallen nnd 
nach der Weise, wie die Aerzte, welche ich consultirte, die Sache auf- 
fassten, mit Entschiedenheit die Frachtlosigkeit davon voraussah, doch 
versnchte ich anf eigene Hand Allerlei, wie ableitende Mittel, Elektricitat, 
AngenwOsser nnd D&mpfe an die Angen verschiedener Art, die Anderen 
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in einigermaassen ahnlichen Fallen gentttzt hatten, tbierischen Magnetia- 
mns, Alles sehr anbaltend, kurze Zeit selbat Homflopathie — Alles obne 
alien Erfolg. Prof. Gflntber nnd Prof. Branne rede ten mir endlich zn, die 
Moxa zn versuchen. Ungeacbtet nur geringen Zntranens d&zn, entachloas 
ich mich docb obne Widerstreben dazu, hauptadchlich mit ana dem Grande, 
dass man httheren Orta die Anwendnng energiscber Mittel zur Heretellung 
meiner Gesnndbeit verlangen durfte. Im December dea Jabrea 1841 war* 
den mir nacheinander, an drei verachiedenen Tagen, Moxen auf den Rflcken 
geaetzt, deren unverldschliche Brandmale ich noch jetzt trage. Sie hatten 
die beabaichtigte Wirknng anf das Uebei nicht, wohl aber eine andere, 
sehr achlimme Wirknng. Die starke Eiternng, welche sie naeh sich zogen, 
achien alle Lebenakrttfte, welche mir llbrig waren, in Anaprnch an nehmen 
and nacb sich abznleiten. Wenigatena kann ich ea keinem anderen Um- 
atande znschreiben, dass meine alierdinga aeit Jahren achon schwache Ver- 
dannng jetzt g&nzlich in Stiilatand gerietb. Icb konnte auch nicht das 
Kleinste mehr geniesaen, weil ich ea nicht mehr verdaute; ea achien sich 
Alles in Bl&hungen aufznittaen. Ebenaowenig vertrog icb Getr&nke. So 
habe icb, ich weiss nicht mehr wie viele Wocben iang, ohne Speiae nnd 
Trank zugebracht, hatte auch keinen Hunger. Nie butte ich geglanbt, 
dass ein Mensch so lange ohne Nahrnng und Trank anshaiten kftnne. 
Dabei ging ich anfanga noch hernm, indess ich immer mehr abmagerte 
and ermattete. Endlich war ich nnr noch wie ein Skelet nnd mnsate 
mich vor Schwache legen. Mein Geiat war dabei vollkommen frei, aber 
ich kam dem Verhnngern nahe, nnd man hielt mich far einen aufgegebenen 
Mann. Spftter flag ich doch an, etwaa alnerlichea Obst, saure Gurken 
and eingemachte Kirachen zn vertragen, and lange war dies Alles, was 
ich zn mir nahm. Aber der Organiamna hatte hierbei nicht lange be- 
stehen ktinnen, and jeder Versuch, andere Nahrung, aelbst solche, die 
man sonst fflr die leicbtverdaalichate halt, zn mir zn nehmen, schlng fehl. 

Da ward ich anf eine zietnlich wnnderbare Weise gerettet. Eine 
Dame von entfernter Bekanntschaft mit meiner Familie (Fran Hercber), 
welche inzwiachen viel Theil an meinem Geachick genommen, trUnmte von 
der Zubereitnng eines Gerichtea, welches mir znaagen wUrde. Diese Zu- 
bereitung bestand in sorgfoltig von Fett befreitem nnd gewiegtem, stark 
gewdrztem rohen Schinken, mit etwaa Rheinwein and Citronensaft be- 
feuchtet. Sie machte aelbst das Gericht, brachte ea mir, nnd man aber- 
redete mich, etwaa davon zn koaten, was ich nnr mit Abneigung nnd obne 
alles Vertranen dazu that, da jeder Versach, etwas von Fleisch, Ei, 
Brot a. a. w. za geniesaen, seither immer nnr Nachtheile gehabt hatte. 
Ich fand, daaa die Probe mir nicht nnr nichts schadete, sondern wohl zn 
bekommen schien, nahm nun jeden Tag ein paar Theeldffel von dieaer 
Zubereitung and atieg allmahlich damit. Langere Zeit habe ich nichts 
aU dies genossen; dabei nahmen meine Krafte wieder etwaa zn, and ich 
lernte allmahlich aach andere stark reizende nnd gewarzte Fleiscbsachen 
and sauerliohe Getrftnke vertragen, nnr nichts Reizlosea und Mildea. 
Bloasea Wasaer, Brod and alles Mehlige warden noch lange Zeit dnrch- 
aua nicht vertragen, wUhrend ich achon Fleiach aller Art, namentlich stark 
gepfeffert, gut vertragen konnte. Wabrend so meine ErUfte allmahlich 
wieder wachsen, aber doch noch nicht hinreichend waren, mich ansaer Bett 
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dauern zu iassen, befand sich mein Geist fortw&hrend in einer Art hei- 
terer Aufregung, wie ich sie aonst niemais gekannt habe. Ailm&hlich 
kehrte Alles wieder in das alte Gleis zurflck. Der Znstand meiner Angen 
batte im ganzen Verlaufe dieser Krankheit keine wesentliche Verflnderung 
erlitten, besserte sich jedocb im Lanfe des Sommers etwas, so dass ich 
ein wenig mehr Licht ais sonst vertrng. Volkmann’s kamen nm diese 
Zeit znm Besuch von Dorpat; inch fing ich an mit Hfllfe einer Vorrich- 
tung, welche ohne Gebranch der Angen die Richtung der Zeilen einzu- 
halten gestattete, ein Tagebuch zn ftthren, was Beides beitrug, mir die Zeit 
zn ktirzen. In letzterem notirte ich die kieinsten Ereignisse, nm nur Stoff 
znm Sehreiben zn haben. Inzwischen blieb mein Kopf schwach nnd dieser 
Znstand verschiimmerte sich allm&hlich. 

Im November 1842 stieg die Schw&che meines Kopfes so hoch, dass 
ich nicht nnr mein Tagebuch schliessen mnsste, da es mir nicht mehr 
mdgiich war, die Gedanken nnd Erinnerungen dazn gentigend zn sammeln, 
sondern anch weder Vorlesen, noch Erz&hlnngen mehr vertrng; ja selbst 
Gespr&che konnte ich weder anhaltend anhfrren, noch selbst ftthren, ohne 
dass l&stige Geftthle im oder am Kopfe eintr&ten, die mich vor weiterer 
Fortsetznng warnten; nnd bei Niehtbeachtnng dieser Warnnng verschiim¬ 
merte sich der Znstand noch mehr. Anch mit mir selbst dnrfte ich mich 
nicht nnterhalten wollen. Jedes Besinnen anf etwas Vergangenes, jedes 
willkttrliche Verfolgen eines Gedankenganges brachten ebenfalls lttstige 
Geftthle hervor, die mir die g&nzliche Zerstttrung meiner geistigen Kraft 
zn drohen schienen, doch merkwttrdiger Weise (wahrscheinlich wegen einer 
Art Reflex nach aussen) mehr ttusserlich als innerlich ihren Sitz zn haben 
schienen. 

Dieser Znstand ndthigte mich zn einer gftnzlichen Absperrnng von 
allem Umgange mit anderen Menschen; ich dnrfte keine Bekannten mehr 
zn mir lassen, da ich mit keinem sprechen dnrfte. Selbst Gespr&ohe mit 
meiner Fran mnssten sich anf das Nothwendigste beschr&nken; nnr selten 
nnd abgebrochen konnte ich auf etwas Weiteres als die dringendsten hftns- 
liehen Anordnnngen eingehen; nnd doch schadete ich mir hierbei manch- 
mal nnd verschiimmerte meinen Znstand. 

Meine Mntter und Schwester besuchten mich wohl zuweilen, aber das 
Gesprflch mit ihnen mnsste sich fast ganz anf Erknndignngen nach dem 
wechselseitigen Befinden beschr&nken. So war mir jedes Mittel der Unter- 
haltnng abgeschnitten, nnd die schon frflher so pepigende Langeweile, 
die in der letzten Zeit dnrch h&nfiges Vorlesen nnd Fllhren des Tage- 
bnches doch etwas weniger lttstig geworden war, tlberkam mich nun mit 
nener Macht nnd drohte unertrfiglich zu werden. Denn wie schwach anch 
mein geistiges Vermdgen geworden, so wohnte ihm doch noch die frtlhere 
Klarheit bei, das Bedflrfniss der BeBchaftignng war immer noch dasselbe, 
als das Vermdgen, ihm zn gentlgen, gknzlich verschwnnden war. 

Andere UmstUnde trugen bei, meinen Zustand zu erschweren. Die 
Lichtschen meiner Angen, die im Lanfe des Sommers ein m&ssiges Dimmer- 
licht hatten vertragen lernen, nahm aufs Neue zu, so dass es fast finster 
in der Stnbe sein mnsste; mitunter stellten sich in Angen nnd Z&hnen 
Schmerzen ein, die rhenmatischer Natnr zu sein schienen, die Nflchte waren 
ohne rnhigen Schlaf, und das schon filtere Kopfttbel, das mir die letzten 
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10 Jahre meines Lebens verbittert Latte, kehrte nicht selten wieder; 
xneine Verdauung kam immer mehr herab, bo dass ich nur hdchst wenig 
Speise geniessen konnte; auch machten sich Sorgen fttr die Subsistenz 
in der Zukunft geltend, da meine Stelie anderweit vergeben worden nnd 
keine Hoffnung vorhanden war, dass die mir auszuwerfende Pension selbst 
den bescheidensten Bedtirfnissen gentigen kdnnte, wiewohl damals noch 
nichts darttber entschieden war. 80 war meine Lage hdchst traurig; ich 
dankte Oott, wenn ein Tag vordber war, nnd war ebenso froh, wenn 
eine Nacht vorbei war, die ich grdsstentheiis schlaflos znbrachte. 

Die Art, wie ich meine Zeit verbrachte, war nun in der Hauptsache 
folgende: ich ging t&glich mehrere Standee in yerschiedenen Absatzen 
im Garten spazieren, wahrend der Tageshelle nattlrlich mit verbundenen 
Angen. Dabei beschaftigte ich mich innerlich mit fast weiter nichts, ais 
mit aller Kraft meines Willens dem Gange meiner Gedanken Zaum and 
Zdgel anzalegen. 

Ein Haaptsymptom meiner Kopfschwdche bestand n&mlich darin, dass 
der Lanf meiner Gedanken sich meinem Willen entzog. Wenn ein Gegen- 
stand mich nar einigermaassen tangirte, so fingen meine Gedanken an, 
sich fort and fort am denselben za drehen, kehrten immer wieder daza 
zardek, bohrten, wdhlten sich gewissermaassen in mein Gehirn ein and 
verschlimmerten den Zustand desselben immer mehr, so dass ich das deut- 
liche Gefdhl hatte, mein Geist sei rettnngslos verloren, wenn ich mich 
nicht mit aller meiner Kraft entgegenstemmte. Es waren oft die unbe* 
deutendsten Dinge, die mich auf solche Weise packteu, und es kostete 
mich oft standen-, ja tagelange Arbeit, dieselben aus den Gedanken zu 
bringen. 

Diese Arbeit, die ich fast ein Jahr lang den grftsseren Theil des 
Tages fortgesetzt, war nun allerdings eine Art Unterhaltung, aber eine 
der peinvollsten, die sich denken la&st; indess ist sie nicht ohne Erfolg 
geblieben, und ich glaube der Beharrlichkeit, mit der ich sie getrieben, 
die Wiederherstellung meines geistigen Vermdgens za verdanken, oder 
wenigstens halte ich sie ftlr eine Vorbedingang, ohne welche diese Wieder* 
herstellung nicht hatte za Stande kommen kOnnen. Es schied sich mein 
lnneres gewissermaassen in zwei Theile, in mein Ich and in die Gedanken. 
Beide kampften mit einander; die Gedanken suchten mein Ich za tiber- 
-waltigen and einen selbstmachtigen, dessen Freiheit and Gesandheit zer- 
stOrenden Gang za nehmen, and mein Ich strengte die ganze Kraft seines 
Willens an, hinwiederam der Gedanken Herr za werden, nnd sowie ein 
Gedanke sich festsetzen und fortspinnen wollte, ihn za verbannen and 
einen anderen entfernt liegenden dafttr herbeizuziehen. Meine geistige 
Beschaftigung bestand also, statt im Denken, in einem bestftndigen Bannen 
and Ztigeln von Gedanken. Ich kam mir dabei manchmal vor wie ein 
Reiter, der ein wild gewordenes Ross, das mit ihm darchgegangen, wieder 
za bandigen versncht, oder wie ein Prinz, gegen den sich sein Volk 
empftrt, and der allmahlich Krafte and Lente za sammeln sucht, sein 
Reich wiederzuerobern. 

Demnachst sachte ich mechanische Beschaftigung, aber da ich sie 
ohne den Gebraach der Augen and des Kopfes treiben musste, war die 
Wahl derselben sehr beschrankt. Ich drehte SchnUrchen, zapfte Fieckchen, 
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schnitt Sp&hne, schnitt Bficher auf, wickelte Gam and half bei den Ktlchen- 
▼orbereitungen mit Linsenlesen, Semmelreiben, Zuckeratossen, Schneiden 
▼on MOhren and Rtlben u. dgl., theils zu Hause, theils bei der Mutter, 
wo ich gegen Abend einige Stunden zuzubringen pflegte. Frtther freilich 
bielt ich aolche Beschilftigung ftlr schlimmer ala die Langeweile selbat, 
doch fand ich jetzt einige Erleiohterung darin and war nur froh, wenn 
ea nicht daran fehlte, was allerdings nicht selten der Fall war. Auch 
konnte ich manche Beschaftigungen, wie Fleckchenzupfen und Scbnttrchen- 
drehen, abgesehen von ihrer Monotonie, nicht zu anhaltend fortsetzen, 
weil meine Fingernerven dadurch gereizt wurden. In der sp&teren Zeit 
fing ich auch an, etwas Klavier zu spielen; aber es waren nur einige 
wenige Stfickchen, die ich auswendig konnte und t&glich wiederholte; 
ausserdem machte ich Fingertlbungen. Da ich die Nacht immer schlecht 
schlief, so legte ich mich auch gewOhnlich einige Nachmittagsstunden aufs 
Sopha, um zu schlafen, was freilich keineswegs immer gelang. 

Zur Verbitterung meines Zustandes trug noch bei, dass sich mir in 
dieser Zeit VieleB darbot, was ich in besseren Zeiten mit Freuden genossen 
h&tte und nun voriibergehen lassen musste. Mttller aus Gotha, Alwine 
Franke aus Dresden woilten uns zur Weihnachtszeit besuchen, wir muss- 
ten es ablehnen; Bettine ▼. Arnim kam, ich konnte ihren Besuch nicht 
annehmen; Schulze, Rttffer boten mir die Hand zu einem neuen will- 
kommenen Verkehr; Harters kamen aus Italien, Volkmann’s aus Dorpat 
zurflck: — alles das und so vieles Andere musste ich abweisen oder an mir 
vortlbergehen lassen, um meinen Kopf nicht in Aufruhr zu bringen. 

Zweierlei war es hauptskchlich, was mich in dieser harten Zeit, wenn 
nicht aufrecht hielt, doch vor dem Versinken in gfinzliche Trostiosigkeit 
bewahrte: die treue Anh&nglichkeit und Pflege meiner Frau und religiose 
Gedanken, die ich freilich nicht absichtlich entwickeln konnte und durfte, 
die sich aber bis zu gewissem Grade von selbst in meiner Seele entwickel- 
ten und sie durchzogen. Der Glaube an eine Ausgleichung aller hier 
erduldeten Leiden in einem ktlnftigen Leben und die Ueberzeugung, dass 
alles Leiden und Uebel im Grunde nur ein Mittel sei, ein neues Gute, 
sei es in diesem oder jenem Dasein, hervorzubringen, gewannen immer 
mehr Kraft und Lebendigkeit in mir; und der Vorsatz, mein Leiden zu 
tragen, solange die Kr&fte dazu mir nicht geradezu ausgingen, blieb durch 
meinen ganzen Leidenszustand feat. Tausendmal wtinschte ich mir den 
Tod; ich hatte mir ihn gern gegeben, aber ich war fiberzeugt, dass ich 
dnrch diese Stlnde nichts gewinnen wtlrde, vielmehr in einem kfinftigen Leben 
dann die Leiden nachholen mflsste, denen ich hier hatte entgehen wollen. 

Zuweilen dachte ich auSh wohl daran, mein jetziger abgescbiedener 
Zustand sei nur eine Art Puppenzustand, aus dem ich verjttngt und mit 
neuen Kr&ften noch in diesem Leben hervorgehen kOnnte; doch wenn 
ich dann wieder die gftnzliche ZerstOrung meiner edelsten Krafte fflhlte, 
ftthlte ich zugleich das Vergebliche einer solchen Hoffnung. Inzwischen, 
bo sehr auch die Nervenkraft in alien meinen Organen und Functionen 
darniederlag, hatte ich doch immer das Geftlhl, dass mein Leben hierbei 
noch lange bestehen kOnne, ja bestehen werde, ein Geftlhl, das mich mit 
Schrecken durch die Voraussicht erffillte, dass mein Leiden noch Jahre 
lang dauern wtlrde. 
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Ein paar Monate nach meiner Abacbeidung ana der Welt, gegen Ende 
Jannar 1843, trat ein Umatand ein, der mich eine Zeit lang mit der Hoff- 
nnng tinschte, es kOnne sich doch Allea zum Besaern wenden. Ich fing 
an, die Speiaen aorgfaitiger ala frtther an kanen, nnd fand, dasa ich von 
da an mehr nnd geattndere Koat ala vorher vertrug, namentlich Brot nnd 
Flei8ch, von denen ich fa8t gar nichta genoaaen hatte. Die beasere Nah- 
rnng achien eine gflnatige Ver&n derung in meiner Conatitntion hervor- 
zubringen; ich ftlhlte mich krkftiger und der Znatand meinea Kopfea aelbst 
achien Hoffnnng zu einiger Beaaernng zu geben. Doch veroprach der 
fernere Erfolg den anfang8 gehegten Erwartnngen nicht. Der Appetit 
ging wieder mehr zurttck, and der Znatand meinea Kopfea ward allm&h- 
lich achlimmer ala je. — Dr. Branne magnetiairte mich zn Anfang dieses 
Jahrea in einigen 30 Seaaionen mit Strichen k grands conranta, doch ganz 
ohne Erfolg. 

Ala Hftrtel’s nm Johannia aua Italien znrflckkatnen, zogen wir ana 
ihrem Logia wieder in unaer H&uschen. Jetzt stand mir die h&rteste Zeit 
meinea Lebena bevor. Die Lichtachen meiner Angen wnchs so aehr, dasa 
ich merklich gar kein Licht mehr vertrng; yerschloasene Laden, Rouleaux 
nnd doppelte Vorh&nge reichten kanm hin, das Dunkel in meiner 8tnbe 
am Tage so herznatellen, dasa ich mich darin anfhalten konnte, da jedes 
Ritzchen achon zn viel Licht dnrchlieaa; nnr dnrch Hernmtappen konnte 
ich mich finden. 

Mein Znatand war bei Weitem achlimmer, ala der ernes wirkiich Blin- 
den, der sich frei nnd nngehindert in freier Luft und dnrch alle R&ume 
bewegen kann, wogegen ich, am dies zn kOnnen, die Binde vor den Angen 
haben mnaate. Ihr Drock aber ward wegen ihrea jetzt ao aehr yermehrten 
Gebranchea allmfthlich den Angen listig, ja nnertrftglich, daher ich mir 
allerhand Masken, theila yon Zeng, theils yon Blech mit geachloaaenen 
WOlbungen vor den Angen, machen lieas, nm dieae ohne Drnck nnd Licht- 
zntritt hinter der Maake Offnen zu kdnnen; aber die W&rme nnd Absper- 
rung der Luft von den Angen machte auch den lftngeren Gebranch dieaer 
Vorrichtnngen peinlich. Der Aufenthalt in meiner ganz finateren Stnbe, 
worin ich freilich die Angen frei Offnen konnte, war mir aber anch grauen- 
voll. Ich hatte den Wunach, die Angen ganz zu tttdten, da ich doch an 
keine Wiederherstellung deraelben mehr dachte, nnd fragte an, ob dies 
nicht vielleicht dnrch atarkea Sonnenlicht geachehen kOnne, was mir frei- 
iich anfa Entschiedenste widerrathen ward. 

Von meiner Frau war ich fast ganz geachieden, da aie sich theils 
nicht in demBelben dnnkeln Raume anfhalten konnte, wie ich, theils alles 
anhaltende Gesprftch mit mir vermeiden mnsste. So sasaen wir bei Tiache, 
wo ich mit der Maake Platz nahm, oft fast stnmm zna&mmen, and was 
ich verlangte, verlangte ich oft mehr dnrch Zeichen ala Worte. 

Der schlimmate Monat von alien war ftlr mich der August* Ich hatte 
t&glich mit Verzweiflnng zn kftmpfen, and der fdrchterliche Gedanke, 
dieses Leiden werde sich noch in eine ferne Znknnft hinauaziehen, ja 
vielleicht dnrch Schmerzen und L&hmungen, wovon ich achon Anwand- 
lnngen zn apUren glanbte, noch vermebrt werden, kehrte aelbst in meinen 
TrSnmen nnter allerhand Bildern wieder, wie z. B. dem eines Folter- 
knechtes, der die Marterinatrumente fftr mich znbereitete. Doch gelobte 
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ieh mir immer, auszuhalten bis auf das Aeusserste. Ich sagte mir, ent- 
weder wird dein Leiden aaszubalten sein, dann musst du es aushalten, 
weil da nichts Besseres tban kannst; denn sich ungeberdig oder fahrUssig 
dabei benebmen, wttrde dir nicbts helfen, vielmehr deinen Zustand bier 
nnr schlimmer machen; und deinen Leiden selbst ein Ende machen, wtlrde 
nur mit sich bringen, dass du sie im jenseitigen Leben in irgend welcher 
Form nachbolen mttsstest. Oder du kannst es nicht mebr ausbalten; nun, 
dann hdrt es von selbst auf, aber du bist wenigstena von Verantwortung frei. 

Wabrend ich so einsam in meiner finsteren Stube Mtthren oder Bohnen 
schnitt, oder mit der Maske vor den Augen im Gartengange am Hause 
auf- and abging, hdrte and ftlhlte ich, wie urn mich die Last and das 
Leben der schttnen Jahreszeit wogte: die Kinder spielten im Garten; 
Hftrtel’s, Volkmann’s, allerhand Besuch von Freunden bewegten sich in 
meiner Nahe; Emil sang vom Balcon in die mondhelle Nacht binein; 
das Leben schien mir so wunderschftn in alien Ankl&ngen, die zu mir 
drangen, aber auch nicbt den kleinsten Tbeil ibrer Lust war mir ver- 
gonnt zu geniessen. Und dabei kamen mir immer vor alien die Eichen- 
dorffschen Lieder, deren icb nocb viele von frtther her auswendig wusste, 
in den Sinn; and ich sang sie, die am meisten in Widersprach mit meiner 
Lage waren, am liebsten, wenn ich einmal einsam im Garten ging. Wie- 
wobl auch solche, die etwas auf meine Lage BezUglicbes enthielten, mir 
oft durch den Sinn gingen. Wie oft fiel mir die Stelle aus dem Gedicht 
vom kranken Kinde ein: „M5cht’ auch spazieren gerne!“ oder das Lied: 
„Ich kann wohl manchmal singen, als ob ich frdhlich sei“ a. s. w. Aacb 
mein eigenes Lied „Wenn Alles sich verdankelt", das ich schon vor einigen 
Jabren, als es mit meinen Augen eine immer scblimmere Wendung zu 
nehmen anfing, gemacht hatte, hat mich oft in dieser viel scbwereren Zeit 
wahrhaft erbaut und getrttstet. 

So ging es fort durcb den September, der mir nur deshalb etwas 
milder erschien, weil die Furcht, es kflnne und mtlsse noch schlimmer 
werden, die ich hatte, nicht in Erftlllung ging, vielmehr das Uebel sich 
ungef&hr auf demselben Stande fortgebends erhielt. 

Eine neue Epoche aber begann mit dem October. Es war am l. October, 
als ich infolge einer Alteration einmal rasch und ohne Rttcksicht auf die in 
meinem Kopfe sonst immer beim Sprecben sich geltend machenden ttbeln 
Empfiodungen rasch und lebhaft zu sprechen anfing. Aber diese ttbeln 
Empfindungen traten diesmal nicht ein, ungeachtet Tags vorher wenige 
Wort© Sprechens mir schon zu viel erschienen. Ich mass diesen Urn- 
stand der stattfindenden Aufregung bei, ward indess dadnrch ermathigt, 
auch wiederholt mit einer gewissen desperaten Schonungslosigkeit gegen 
meinen Kopf zu sprechen, und fand, dass es ging, wenn icb nar immer 
Paasen dazwischen machte. Ich fand, dass, wenn ich furchtsam sprach, 
der Kopf litt, sprach ich aber so zu sagen darauf los, ohne es zu ttber- 
treiben, so litt er nicht. Ich fand infolge desBen, dass es sich mit Be- 
sinnen und Nachdenken ebenso verhielt. Freiiich viel durfte ich dem 
Kopfe in allem diesen noch nicht zumathen; aber es war doch ein An- 
fang, der weiter ftthrte. Ich bemerkte nftmlich, dass die Functionen des 
Kopfes durch mit Selbstvertrauen und Vorsicht zugleich unternommene 
Uebungen anfingen, sich wiederherzastellen, der Kopf an Kraft dadnrch 
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gewann, das stete Bracbliegen seiner Fnnctionen aber seine Schw&che 
nnr nnterhielt. 

Diesem ersten Fortschritt znm Bessern, welcher den Kopf betraf, 
folgte bald ein zweiter, welcher den Angen gait. Hiermit verhielt es sich 
so: Man hatte mir von jeher ftrztlicherseits empfohlen, meine Angen ja 
nicht zn sehr vom Lichte zn entwdhnen, weil dies die Lichtscheu nnr 
steigern wttrde, vielmehr sie immer so vielem Lichte als mflglich aus- 
zuBetzen, am sie allm&hlich wieder an einen hflheren Lichtgrad zn ge- 
wtthnen. Es bednrfte dieses Rathes bei mir nicht, da der Trieb, so viel 
Helligkeit als mttglich zu geniessen, ohnehin stark genng bei mir war; 
aber statt den Angen damit aufzuhelfen, brachte ich sie dadnrch nnr immer 
mehr herab; das Auge wollte sich eben an keinen hdheren Lichtgrad ge- 
wtfhnen, und wenn es eine knrze Zeit einen solchen vertrng, so wurde es 
durch eine l&ngere Einwirknng desselben so gereizt, dass jedesmal eine 
dauernde Verschlimmernng die Folge da von war. Die Anmahnungen, 
das Ange doch dem Lichte zn Offnen, wiederholten sich anch jetzt, nament- 
lich von Seiten des Prof. Gttnther, als das Auge so gut als gar kein 
Licht mehr vertrng. Aber ich schente mich, ihnen Folge zn geben, in 
der Besorgniss, Entztindung, Schmerzen and einen Zastand des Anges da¬ 
dnrch herbeizufflhren, der ihnen den Gebranch der Binde nnd Mask© un- 
ertrSglich machte, wo ich dann in meiner finsteren Stnbe wahrhaft lebendig 
begraben gewesen ware. 

Indess ohne daran zn denken, dass hierdnrch ftir das Ange etwas 
gewonnen werden kftnnte, wagte ich es doch einige Male, bei einem m&s- 
sigen Lichte einen Blick in das Gesicht meiner Frau oder anf einen Bln* 
menstrausB zn werfen, so jedoch, dass ich das Auge schnell wieder schloss, 
noch ehe das GefUhl der Reizung eintrat, was stets Verschlimmernng nach 
sich zog; denn ich fand, dass es einige Augenblicke wahrte, ehe sich 
dasselbe einstellte. Da ich keinen Nachtheil von solchen Versnchen be- 
merkte, fing ich an sie Ofter zu wiederholen und bald dies, bald das 
anzusehen, indem ich dabei die wenigen Augenblicke, die es mir gestattet 
war, das Auge zn flffnen, mdglichst gut zn nutzen suchte and mit einer 
Art Gier die GegenstSnde, die ich betrachten wollte, mit den Angen gleich- 
sam verschlang, diese theils weit aufriss, theils abwechselnd dffnete and 
schloss, da ich hierdnrch den Zeitraum der Betrachtung etwas zn ver- 
l&ngern vermochte. 

Es kam mir fast vor, als ob das Auge dnrch solche Versnche eher 
gestftrkt, als geschwflcht wflrde, obschon ich anfangs hierttber nicht recht 
ins Klare kam. Anch stellte ich diese Versnche anfangs nnr seiten an, 
da ich doch nicht recht trante. Am 5. October indess, nach einer libel 
zugebrachten Nacht, Morgens noch im Bette, fing ich in einer Art ver- 
zweifelter Stimmnng, welche Alles wagen l&sst, an, dergleichen Versuche 
hintereinander anznstellen, indem ich in die Kammer ein m&ssiges Dimmer- 
licht einliess und die vor mir befindlichen Gegenstftnde anf oben erwflhnte 
Weise betrachtete, so lange es ging, dann die Augen eine Zeit lang schloss, 
daranf den Versuch wiederholte and so sehr als mdglich dnrch Anspan- 
nung meines Anges zu verl&ngern suchte. Nach mehrmaliger Wieder- 
holung gelang es mir anf einmai, das Ange dauernd offen zn behalten, 
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ofane dass sich das Reizgefflhl einstellte. Ich konnte das Auge rubig am- 
hergeben lassen. 

Ich liess nun etwas mehr Licht in die Rammer, wiederholte die 
Versuche und brachte es so dahin, dass das Auge schon eine ziemiiche 
Helligkeit zu vertragen anting. Ich rief meine Frau herbei, und es Usst 
sich denken, mit welchen Empfindungen wir beide diese Besserung be- 
grfiBsten. 

Worin lag es, dass diese Versuche das Auge stfirkten, wfthrend frflher 
jeder starke Lichteinfluss nur Verschlimmerung herbeigefflhrt hatte? Der 
Unterschied lag unstreitig in der Art, wie ich das Licht mit den Augen 
aaffasste Oder ihm begegnete. Frflher setzte ich das Auge dem Lichte 
nur passiv oder selbst mit Furcht und Aengstlichkeit aus, und der Reiz 
des Lichtes ttberwfiltigte dann ohne Weiteres das furchtsame Organ. Bei 
den jetzigen Versuchen (rat das Auge mit einer gewissen Desperation, 
die alle Lebenskraft dahin trieb, dem Lichte entgegen, mit Energie und 
Spannung, und die AuBflbung seiner Th&tigkeit stkrkte es jetzt. Auch 
bemerkte ich bald Anschwellung, Hflrte, ein Gefflhl yon Druck und Vfille 
in demselben, ganz entgegengesetzt alien frflheren Empfindungen. Un- 
bedingt setzte mich der glflckliche Erfolg dieser Versuche, die ich immer 
weiter zu treiben suchte, bald in eine Art fieberhafter Aufregung; ich 
konnte weder essen noch trinken und lebte gewissermaassen nur fttr die 
Augen und mit den Augen, und dies war gewiss ein gttnBtiger, den Er- 
folg unterstfltzender Umstand. 

Ungeachtet es gewiss ist, dass sowohl an der Besserung des Ropfes 
als. der Augen die Kflhnheit ihres Gebrauchs einen Hauptantheil hatte, 
ist es doch mttglich, dass flberhaupt eine gflnstige Verfinderung in meinem 
Organismus sich schon lftngere Zeit vorbereitete, die nur hierdurch ihre 
Entscheidung erhielt, da ich schon mehrere Wochen vorher von Morgens 
bis Nachmittags einen ungewfihnlich schnellen Puls an mir verspflrte, den 
ich damals freudig als ein Zeichen von Hektik glaubte deuten zu kfinnen, 
von der ich hoffte, sie wflrde meinen Leiden ein Ende machen. Dieser 
schnelle Puls dauerte auch noch lftngere Zeit nach erfolgter Wiederher- 
stellung fort und verlor sich nur spftter allmfthlich. 

Ich blieb nun, nachdem ich den Gebrauch meiner Augen insoweit 
wiedergewonnen, zuvtirderst den grdssten Theil des Morgens im Bette 
liegen und Hess mir ein Paar mit schfinen Farben gestickte Kissen vor 
das Bett stellen, die ich nicht mflde wurde, zu betrachten. 

Hierbei kam ich bald auf eine neue Methode, das Auge gegen das 
Licht zu krftftigen. Ich bemerkte nfimlich, dass, wenn ich einen der vor 
mir befindlichen Gegenstftnde mit grosser Aufmerksamkeit und mit der 
Intention betrachtete, recht kleine Details darin zu unterscheiden, Druck, 
Spannung und Vfllle des Auges bis znm L&stigwerden wuchsen und sich 
nur durch Zulassung von mehr Licht wieder zu einem bequemen Gefflhle 
minderten. Dies Licht wurde jetzt nicht nur vom Auge vertragen, son- 
dern sogar fttr die bezweckte Thfttigkeit gefordert. Wfthrend also sonst 
dem Auge die geringste Lichtanregung zu viel war, fing es jetzt sogar 
an, Lichthunger zu spflren, wenn ich ihm eine Th&tigkeit zumuthete, fflr 
welche das vorhandene Licht eben nicht genflgte. Wiederholte ich bei 
dem erhfihten Lichtgrade, den das Auge solchergestalt hatte ertragen 
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lernen , die sch&rfe fietrachtnng des Gegenstandes, bo trat abermals ein 
Bedttrfniss von noch mehr Licht ein, und bo vermochte ich die Bnergie 
des Anges in raschen Abstnfangen immer xnehr zn steigern, bo sehr, dass 
ich, wenn ich nicht irre, noch desselben Tages, an dem ich Morgens so 
gat als gar kein Licht vertragen konnte, Nachmittags in die lichten Him- 
melswolken zn sehen vermochte. 

Inzwischen ward ich and Andere ftngstlich, dass der Fortschritt zn 
rasch sein mflchte; ich brachte daher das A age geflissentlich wieder mehr 
in die D&mmerang zurfick und liess es nar zuweilen ein st&rkeres Licht 
geniessen. Doch ging ich diesen (5. October) and nkchsten Tag Morgens 
and Abends in den Garten, und ich kann es schwer beschreiben, welchen 
Eindrack auf mich die Pracht der Georginen and anderer Blumen machte. 
Aile Farben and Umrisse erschienen mir viel reiner and schdner, als ich 
sie je gesehen, und ich glaubte schon ganz none Kr&fte in meinem Ange 
zu entdecken, die es in weiterem Fortschritte selbst fiber gewOhnliche 
gesunde Augen stellen wflrden. 

Inzwischen war mir das Licht doch noch nicht bequem; bald war 
der Brack und Vfllle, bald wieder Reiz im Auge flberwiegend; ich wnsste 
es nicht recht zu behandein, that bald za wenig, bald zu viel; das Auge 
verlor sein Selbstvertrauen und hiermit seine Energie immer mehr wieder, 
and es trat ein Zeitpunkt ein, wo ich mich wieder zu vGlliger Dunkel- 
heit verurtheilt sah. Ich fflrchtete eine Zeit lang, nicht bios das ge- 
wonnene SehvermOgen, sondern auch die Fahigkeit, es wie das erste Mai 
wiederherstellen zu kflnnen, verscherzt zu haben, so gross war das Ge- 
ftthl von Schw&che und Reizbarkeit, das sich in den Angen eingestellt 
hatte, und es fiel mir sehr schwer, den Verlust aller Hoffnungen wieder 
zu verschmerzen. Nach einigen Tagen indess nahm ich einen neuen An- 
lauf, begann die frtlheren Operationen, die das Auge so rasch gefftrdert 
hatten, von Neuem, und sie hatten den frtlheren Erfolg. Ich lernte die 
Augen allm&hlich besser behandein; ich fand, dass zu viel Licht sch&dlich 
war, wenn die Angen nicht Math and Kraft genng &nsserten, am dem 
Lichte energisch entgegenzutreten, dass aber Furchtsamkeit and grosse 
Schonung des Auges, geflissentlicher Aufenthalt in der D&mmerung a. s. w. 
von einer anderen Seite schadeten und den Fortschritt der Besserang nicht 
nar aufhielten, sondern selbst Rtlckschritte herbeiftthrten. 

Fast gleichen Schritt mit der Besserung der Augen hielt die Besserang 
des Kopfes bei analogem Verfahren mit seinem Gebrauche. 

Wflhrend der ersten Tage, nacbdem die Besserung der Augen ein- 
getreten war, genoss ich nichts als Milch, ftlgte allm&hlich etwas Semmel 
hinzu, und stufenweise wuchs mein Appetit zu einem staunenswerthen Grade. 
Mein ganzes Aussehen und meine Kdrperkr&fte verjdngten sich hiermit; 
ich ward, w&hrend ich frtlher sehr mager war, von sehr vdlligem Aus- 
sehen. Sowohl jener starke Appetit, als diese leibliche Zunahme haben 
sich sp&ter wieder verloren. 

Die so rasche gttnstige Umwandlung, die in meinem physischen 
and psychischen Lebensprocess eingetreten war, die Art, wie sie erfolgt 
war, versetzten mich im Laufe des Octobers und theilweise Novembers 
in einen eigenthtlmlichen (lberspannten Seelenzustand, den ich vergeblich 
za schildern vermdchte, zumal mit dem Vorttbergehen desselben auch die 
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klare Erinnernng grossentheils verscbwunden ist. Gewiss iat, dasB icb 
damals glanbte, von Gott selbst za aasserordentlicben Dingen bestimmt 
nnd dnreh mein Leiden eelbst dazu vorbereitet worden za sein, dass ich 
mich im Besitze ansserordentlicber physischer and psychischer Krfifle 
theils scbon wfihnte, tbeils auf dem Wege dazn za sein glanbte, dass 
mir die ganze Welt in einem anderen Licbte erschien, als frtther and als 
jetzt, die Rfitbsel der Welt Bicb zn offenbaren schienen, mein frttheres 
Dasein geradezn erloschen and die jetzige Erisis eine nene Gebnrt zn 
sein sehien. Offenbar war mein Znstand dem einer Seelenstdrang nahe, 
docb bat sich allm&hlich Alles ins Gleicbmaass gesetzt.“ 


Wollte ich Fechner's Schiiderung im Einzelnen besprechen, so 
wtirde ich den verfllgbaren Banm weit Uberscbreiten. — Dem 
sachverstMndigen Leser wird sich eine FUlle von Bemerknngen auf- 
drftngen. _ 


£s sei mir gestattet, ilber die in der ersten Arbeit beschrie- 
benen Kranken noch ein paar Worte hinznznihgen. 

i) Der Gymnasiallehrer befindet sich fast in demselben Znstande 
wie vor einem Jahre, in geistiger wie in kbrperlicher Beziehnng. 
Die regnnglos auf der Bettdecke mit dem nlnaren Bande aufruhen- 
den Hhnde sind noch starker verunstaltet, als frUher. 

Ich gab dem Kranken Fechner’s Geschichte zn lesen nnd er 
fand selbst die Aehnlicbkeiten heraus. Anch er sei im Beginne 
seiner Krankheit ganz nnf&hig gewesen, zn essen. Er verdante nicht, 
„Alles war Blahnng“, nnd er magerte in bohem Grade ab. Am ehe- 
sten hatte er noch Neignng zn Sanrem, davon aber wollten die 
Aerate nichts wissen. Bessernng trat w&hrend der Beise nach einer 
Nervenheilanstalt ein, der Appetit kebrte ganz plbtzlich zurtick. In 
der Anstalt wnrde der Zwang zum Essen sehr angenehm empfnnden. 

Auch die merkwttrdige Erscbeinung des schmerzbaften Denkens 
wider Willen war vorhanden. Anfdnglich war es wie ein Schleier 
im Kopfe and jede geistige Arbeit wurde zur Anstrengang. Die 
Gedanken bildeten sich, aber es war, als kbnnten sie den Schleier 
nicht dnrchdringen und kOnnten nicht fertig gebildet werden. AU- 
mhhlich wnrde dem Kranken das Denken so peinlich, dass er ver- 
suchte, es ganz aufzugeben. Non aber warden die Gedanken selb- 
st&ndig. Wie im Traume kniipften sie sicb an alle mbglichen Gegen- 
Bt&nde an and spannen sich weiter gegen den Wunsch des Kranken. 
Er versichert auf das Bestimmteste, dass dieses rahelose Gedanken- 
spinnen direct scbmerzbaft gewesen sei. Er sagte sich, urn es za 
anterdrttcken, Standen lang vor: „Sei nur still, sei nnr still, da be- 
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kommst bald deine Medicin, und dann kommt Ruhe.“ Er bekam 
namlich damals Opium. Die Gedanken kehrten aber w'eder, sobald 
die Betaubung nacbliess, und scbliesslich scbieuen sie sich zu ver- 
wirren. Eine Zeit lang hat der Eranke gar nicht gesprocben, weil 
er ttberzeugt war, er wttrde irre sprechen. 

Ich babe schon frttber augegeben, dags dieser Eranke nicht 
hypnotisirbar sei. Im Sommer 1891 yersuchte icb es mit Chloroform. 
Ich narkoti8irte den Eranken 4mal, bis er in Schlaf verfiel und 
eigene Hallucinationen, bezw. TrMume kundgab. Wobl gelang es zu- 
weilen, ihm ein Traumbild zuzufUhren, aber sonst haftete keine Sug¬ 
gestion. Einmal, als die Narkose ziemlich tief war, setzte ich ihm 
zu und erklhrte mit eindringlicher Stimme, er werde den linken Arm 
ein wenig beugen. Anf&nglich beacbtete er es nicht, als ich aber 
das Gesagte wiederholte, verfinsterte sich sein Gesicht und mit rauher, 
sonst nie von ihm gebrauchter Stimme stiess er ein lautes „Nein“ 
heraus, wahrend er nachher gleich wieder von einer Madonna phan- 
tasirte. Man muss wohl annehmen, dass, bildlich gesprocben, solcbe 
Eranke von Autosuggestionen vollgepfropft sind, so dass nichts Fremdes 
mehr hineingeht. 

2) Die 2. Eranke ist im Februar 1892 in der biesigen Irren- 
klinik gestorben. Aus den freundlicben Mittheilungen des Herrn 
Assistenzarztes Hezel liber den Verlauf und den Sectionbefund theile 
ich Folgendes mit. 

Nach der Aufnahme machte die Eranke mehrere Selbstmord- 
versuche, sie ausserte Verfolgungvorstellungen, glaubte besonders, 
vergiftet zu werden, hatte lebfaafte Sinnestauscbungen. Zeitweise 
war sie sehr erregt, schrie laut, tobte und raufte sich die Haare aus. 
Da sie, wohl wegen Geruch- und Geschmackhallucinationen, die Speisen 
fllr vergiftet bielt und nicbt essen wollte, magerte sie rasch ab und 
wurde kraftlos. Nach mehreren Wochen bildete sich eine grosse 
Apathie aus. Die Eranke war ganz tbeilnabmlos, nur auf Bertth- 
rungen ihres Ebrpers reagirte sie mit Abwebrbewegungen. Ob sie 
dabei Schmerzen empfand, oder ob sie Wabnvorstellungen daran 
knilpfte, war nicht zu entscheiden. Spater wich die Apatbie wieder, 
die Eranke wurde lebbafter und ausserte wieder Wahnvorstellungen. 
Vielleicbt war ibre kOrperliche Hinfalligkeit Ursache davon, dass sie 
nun glaubte, ganz klein geworden zu sein und sich in nichts auf- 
zulbsen. Zwiscbendurcb trat heftige Erregung ein. Obwohl allmah- 
lich die Ernabrung sich hob, kehrte docb die Apatbie zurtlck, in 
der sie diesmal der Nahrungzufuhr keine Hindernisse in den Weg 
legte. Im November 1891 erwacbte die Eranke im Laufe einiger 
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Tage aoa ihrer Apatbie, war dann alien kosseren Eindrficken voll- 
kommen zug&nglich, nahm an Allem tbeil and zeigte das ihr frtther 
eigene liebenswtirdige Wesen. Dabei batte sie stets die Empfindung, 
dass sie sebr alt sein mttsse: sie sprach von einigen bnndert Jabren. 
JJach relativ kurzem Bestande der Remission begann die Kranke 
liber Gliederschmerzen zn klagen, wurde verstimmt and anfreandlich. 
Dann kehrten Sinnest&oscbangen and Verfolgangwabn zurlick. Stim- 
men beschimpften die Farailie der Eranken a. s. w. Schon im De¬ 
cember war die Kranke wieder danernd bettl&gerig, im Jannar wnrde 
sie wieder apathiscb. Trotz leidlicber Nabrangaafnahme verfiel sie 
rascb. Wfihrend der letzten Lebenswochen waren Contracturen der 
Glieder in wecbselndem Grade vorbanden. In den letzten Tagen 
nahm die Kranke fast gar nichts mebr zu sich, sie Hess die Speisen 
zam Munde wieder herauslaafen. 

Die Section ergab betrkchtliche Trttbungen and Verdickungen 
der weichen Hirnb&ute. Die Mascben des Pia-Gewebes waren mit 
Flttssigkeit erfttllt. Das Gebirn selbst war ausserordentlich trocken 
and fast blutleer. Beginnende Scblackpnenmonie. Starke Atropbie 
der Magen- and Darmschleimhaat. Allgemeiner Marasmus. 

Scbliesslich mOchte icb nocb kurz eine Beobachtnng von Atre- 
mie mittbeilen, die jetzt darcb den Tod der Kranken abgeschlossen 
worden ist 

Am 25. Mai 1889 wurde eine 36 jahrige Frau 8. zu mir gebracht 
wegen Schmerzen in den Fttssen, die sie am Gehen hinderten. 

Ueber den Gesundheitzustand der Familie war nichts RechteB zu er- 
fahren. Die Kranke, eine Jttdin, war schon ale Kind reizbar gewesen. 
Die Monatsregel war niemals eingetreten. Nach der Verheiratbung batte 
ein Franenarzt eine Untersuchung vorgenommen nnd batte erklfirt, es be- 
stebe eine Entwioklunghemmung der inneren Genitalien, nnd es sei an 
eine EmpfAngniss nicht zu denken. Die Kranke war gut gewachsen, blass, 
aber ziemlicb fettreich. Aeussere Degenerationzeicben bestanden nicht. 
Der Mann gab an, die Frau sei zwar im Ailgemeinen gutartig nnd heiter, 
sie habe aber von jeher eigentlich nur ffir ibre Person IntereBse gehabt, 
habe sich nie geistig bescbfiftigt, sei immer heftig nnd zu bypochondri- 
Bcher Anffassung geneigt gewesen. Ohnmacbten oder Krampfanffille hatten 
nie bestanden. Seit Monaten hatte die Kranke fiber Scbwftcbe und Schmer¬ 
zen in der rechten Kfirperhfilfte geklagt. Dann war auch der linke Fuss 
Bchmerzbaft geworden. Sie kfinne nicht auftreten, es steche nnd brenne 
in den Sohlen, und es werde durch Geben immer sehlimmer. 

Die Untersncbnng ergab gar nichts. Im Sitzen nnd Liegen warden 
alle Bewegungen kr&ftig ansgeffibrt. NirgendB beBtand Anfisthesie oder 
Hyperiisthesie. Die oberen Sinnesorgane waren normal. Die Reflexe 
waren weder gesteigert, nocb herabgesetzt. Ich betone, dass wilhrend 
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des ganzen Verlanfes niemals ein hysterisches Symptom im engeren Sinne 
nachgewiesen wnrde. 

Um nicht weitlftufig zu werden, will ich fiber den Verlanf nor summa- 
risch berichten. Es gab gute and schlechte Zeiten. In den gaten Zeiten 
begann die Kranke nicht nur im Zimmer, sondern anch in der Wobnnng 
hernmzngehen, in die Kttche a. 8. w. Sie machte dann kleine Ausg&nge. 
Nach einem etwas grOsseren Spaziergange erklftrte sie, es sei an viel ge- 
wesen. Sie blieb dann zu Haase, ging nar vom Bette znm Sophs, klagte 
fiber ein Brennen, Stechen, Wflhlen im ganzen KOrper. Die Beine seien 
schwer, es gehe Alles von ihnen aas, and wenn sie heramgehe, werde es 
anertr&glich. In der Nacht schlief sie wenig and unruhig, jammerte viel 
and behaaptete, ihr sei nieht zu helfen. Freandliches Zareden and aller- 
hand Arznei halfen wohl vorflbergehend, ftnderten aber an dem Znstande 
nicht viel. Schickte man die Kranke in ein Bad oder in eine Nerven- 
heilanstalt, so war sie nach karzer Zeit wieder da, weil sie sich mit den 
Aerzten gezankt hatte, oder weil ihr irgend etwas unertrBglich gewesen war. 
Hypnotisirbar war die Kranke nicht. Nachdem ich mich vergeblich be- 
rndht hatte, bat ich Herrn Dr. v. Voigt, es zu versacben; er erreichte 
aber auch nichts, denn nach 2 Sitzungen weigerte sich die Kranke fort- 
znfahren. Allm&hlich wnrde sie immer unzuganglicher. Sie dachte nar 
noch an ihr Leiden, warde besonders in der Nacht sehr erregt and er- 
klftrte dann, sie werde sich todten. Immer hftufiger kehrte diese Ver- 
sicherang wieder. Den wiederholt gegebenen Rath, die Fraa in eine 
geschlossene Anstalt zu bringen, lehnte der Mann ab. Im FrUhjahre 1891 
wollte die Kranke ein Bad nehmen, glitt neben der Wanne aas and brach 
den rechten Arm. Obwohl der Bruch gat heilte, klagte sie seitdem fiber 
fortw&hrende Schmerzen and konnte den Arm fast gar nicht mehr benntzen. 
Auf meinen Rath miethete sie sich auf dem Lande ein and liess sich in 
einem Fahrstahle frtih and Nachmittags in den Wald fahren. Nach einigen 
Wochen kam sie ungebessert zurfick and versacbte, sich in ihrem Zimmer 
durch Aafdrehen des Gashahnea za tftdten. Nan fend die Aufnahme in 
die Irrenklinik der Universit&t statt. Auch dort hielt sie an ihren Selhst- 
inordgedanken fest und bestttrmte den Mann, wenn er sie besachte, er 
mftge ihr Gift mitbringen. Nach mehreren Monaten wnrde sie versuchs- 
weise entiassen. Am ersten Tage versuchte sie in ihrer Wohnung sich 
za erdrosseln. Am anderen Tage bestellte sie, als der Mann ausgegangen 
war, eine Droschke and fahr nach dem Dorfe, wo sie im Frflhsommer 
gewohnt hatte. An dem Flusse, der l&ngs des Dorfes fliesst, liess sie 
halten, and Landleate haben sie mit krftftigen Schritten an dem Wasser 
hingehen sehen. Erst nach mehreren Tagen wnrde die Leiche im Flasse 
gefunden. 

Wir haben bier ein ziemlich klares Bild vor uns. Auf dem 
Boden des angeborenen Schwachsinnes erwachst die Atremie. Ob' 
wohl zuletzt anscheinend das ganze Denken der Kraoken sich am 
den Selbstmord drehte, handelte es sich doch nicht am eine Zwang- 
vorstellang, sondern um Verzweiflang fiber das lange Kranksein. 
Die schwachsinnige Kranke tOdtete sich, weil sie nicht gehen konnte. 
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Ans der medicinischen Klinik zu Bonn. 

Zor Casuistik der „Akinesi& algera“. 

Von 

Dr. J. Longard, 

Ajsistenten der mediolnlschen Kllmik. 

Im I. Band dieser Zeitschrift bat MO bias ein neues Krank- 
heitsbild nnter dem Namen der Akinesia algera aufgestellt. Die 
Krankheit besteht darin, dass bei erblicb belasteten Personen nach 
geistigen Ueberreizungen sich ein Znstand nervOser Scbwiiche ent- 
wickelt, der sich durch scbmerzbaite Abspannung zuerst nach grOs- 
seren Bewegungsleistungen geltend macht und allm&hlich tibergeht 
in eine „wegen Schmerzhaftigkeit der Bewegtmgen gewollte Be- 
wegungslosigkeit“. MO bins grtlndet das Krankheitsbild auf 2 Beob- 
achtungen. 

Ich mOchte anf Anregung meines verehrten Chefs, Herm Prof. 
Schultze, einen offenbar hierhergehOrigen weiteren Fall mittheilen, 
der uds zun&chst grosse diagnostische Scbwierigkeiten bereitete. 

Fraulein M. M., geboren im Jabre 1853 zn Bonn. Die Matter der 
Kranken ist vor langeren Jabren gestorben and litt in den letzten Jahren 
ibres Lebens an Arthritis deformans. Infolgedessen war sie lange Zeit 
hindurch bettlSgerig. Der Vater war kOrperlicb stets gesund. Im Jabre 
1874 warde er geisteskrank (Paranoia). Er bekam damals Verfolgungs- 
ideen and wurde durch Gesichts- and GehOrst&aschungen in lebbafter Weise 
beeinflasst. Er warde bald in eine rbeinische Irrenanstalt verbracht, in 
welcher er sich bis auf den hentigen Tag noch aufhfilt. Die Geschwister 
der Kranken sind gesund geblieben. 

Die Patientin selbst ist geistig sebr gat beanlagt. Sie wuchs nnter 
gnten and geordneten ansseren Lebensverhaltnissen auf and war in frflhe- 
ster Jngend stets gesund. Im 17. Lebensjabre kam sie von Haase weg 
in ein Pensionat. Sie wurde bald darauf bleicbsUcbtig, batte viel mit 
Nasenbluten zu tbun, wurde haufig ohnmachtig; die Menses blieben aus; 
zeitweise scbwollen die Beine an; auch stellten sich Schmerzen in den 
Beinen ein, die jedoch nicht sebr erbeblich waren. Nach einem Jahre kam 
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aie wieder nach Hauae, wo sie noch laoge Zeit uuter den angegebenen 
Beschwerden zu leiden hatte. Im 24. Lebenajahre bekaoi aie „Unter- 
leibaentzflndung“, lag 3 Wochen lang mit bohem Fieber nod atarken 
Leibachmerzen zu Bett. Der Harn muaate wahrend dieaer Zeit dftera mit 
dem Katheter entfernt werden. Nacb dieaer Krankheit wurde aie voll- 
kommen geaund; aie war fleiaaig and arbeitaam. Mit 28 Jahren trat aie in 
einen Krankenpflegerorden ein und soil aich dort durch groaaen Fleiaa and 
aufopfernde Thfitigkeit auagezeichnet haben. Nachtwachen und achwere 
Arbeit koonte aie ohne Beachwerden ausftthren. Nachdem aie 4 Jahre 
ala Krankenpflegerin thfttig gewesen war, atellten aich heftige Schmerzen 
im Unterleib und h&ufige laogandauernde uterine Blutungen ein. Es wurde 
vom Arzt ein Geb&rmutterleiden constatirt, infolgedeaaen die Kranke ge- 
zwungen war, ihre Thfttigkeit ala Krankenpflegerin aufzugeben. Seit dieaer 
Zeit hatte aie viel mit dieaem Leiden zu k&mpfen. Hier in Bonn auchte 
aie dftera Htllfe in der Frauenklinik, wo ein Uteruamyom und Retroflexio 
uteri conatatirt wurde. Sie wurde mit Peaaarien behandelt. 2mal litt 
aie aua8erdem noch an „Unt6rleib8ent8ttndung“. Im Jahre 1882 und 1884 
xnachte aie Diphtherie durch. 

Seit dem Jahre 1885 besch&ftigte aich Patientin ala N&herin hier in 
der Stadt und wird aligemein ala eine ganz beaondera fleisaige und arbeit- 
aame Peraou geachildert. Trotzdem aie aich h&ufig recht unwohl ftthlte 
uud beaondera in den Beinen eine Ifiatige „Schwere a verspflrte, arbeitete 
aie doch 8teta bis tief in die Nacht, ao daaa aie hftufig von ihrer Kund- 
achaft ermahnt wurde, aich mehr zu achonen. Dabei fiel den betreffenden 
Familien in den letzten Jahren 1890 und 1891 eine aich 8teigernde Er- 
regung auf, die aowohl in ihrem Reden, aU ihrem ganzen Thun und Ver- 
halten aich bemerkbar machte. Sie war in Allem haatig und arbeitete be- 
Bonders im Sommer 1891 ao, ala ob sie etwas erhaschen und erjagen 
wollte; dabei klagte sie schon im Jabre 1890 liber Schmerzen in den 
Beinen. Jedoch meint aie jetzt, daaa die frtlheren Schmerzen andere ge¬ 
wesen wiren, ala die jetzigen. Im Sommer 1891 atellten aich, ganz all- 
mUhlich aich einachleichend, die jetzigen Schmerzen aowohl in den Armen, 
ala in den Beinen ein. Ebenao hat aie seit der Zeit beat&ndig Kopf- und 
Rtlckenachmerzen und achiafloae N&chte. 

Im Juni lieas sie aich in die hieaige gyn&kologiache Klinik aufnehmen 
und zwar wegen ihrea Geb&rmutterleidena. Die Diagnose lautete dort: 
2 kleine Uterusmyome; Endometritis, starker Floor albus. Sie wurde 
curettirt und erhielt AuaspUlungen. Zugleich klagte aie w&hrend ihrea 
dortigen Aufenthaltea viel liber ihre Schmerzen in den Extremit&ten und 
fiber andauernde Schlafloaigkeit und bot aich wegen dea letzteren Uebela 
des Oeftern zu Nachtwachen an. 

Von der Frauenklinik wurde die Patientin am 25. Juli 1891 wegen 
ihrer andauernden atarken Schmerzen der medicinischen Klinik fiberwieaen. 
Der Befund war folgender: Patientin sieht friach und blfihend aua. Sie 
hat atarken Panniculua adipoaus. Lungen und Herz aind normal. Im 
Harn kein Eiweiaa und Zucker. Fieber beateht nicht. Ueberhaupt findet 
aich objectiv nichts Abnormea. Nirgenda Paresen Oder Atrophien der Mua- 
culatur. Die Gelenke aind in keiner Weise geschwollen. Doch 
leiatet die Kranke Wideratand bei paaaiven Beuge- und Streckbewegungen, 
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weil 8ie Schmerzen dabei empfindet. Beim Betasten der Gelenke eben- 
falls heftige Schmerzen. Dieselben treten jedoch anoh bei Betasten der 
Mn8onlatnr und der Knochen im Verlaufe der ganzen Extremitaten in 
gleicher Weise ein. — Die Kranke steht nnr kurze Zeit am Tage auf, 
geht auf 2 Stflcke gesttitzt langsam mit den Beinen schleichend vom 
Bett zum Lehnstuhl und setzt sich dort nieder. Meist liegt sie zu Bett. 

Sie klagt ferner fiber Kopfschmerz, schlechten Appetit und Stuhl- 
verstopfung. Sie schlaft Nachts sehr wenig, liegt meist mit offenen Augen 
zu Bett. 

Die Behandlung bestand anfangs in warmen, verlangerten Bftdern und 
in der Darreichung von Natron salicylicum und Antipyrin in grttsseren 
Dosen. 

Wahrend dieser Behandlung trat nach einigen Wochen eine leichte, 
entschiedene Besserung ihres Befindens ein. Die Schmerzen wurden ge- 
ringer, und Anfang September konnte Patientin sogar an beiden Armen 
geftlhrt im Garten spazieren gehen und sich langere Zeit des Tages dort 
aufhalten. Doch hielt leider die Besserung nicht an. Mitte September 
fing die Kranke an liber ganz rasende Kopfschmerzen zu klagen; 
die fibrigen Schmerzen breiteten sich fiber den ganzen KOrper, auch Brust 
und Bauch aus. Zugleich bestand Bt&rkes Frostgeftihl, so dass Patientin 
bebte und mit den Zahnen klapperte. Fieber bestand nicht. Der Schlaf 
wich von dieser Zeit gUnzlich. Weiterhin war hartnftckige Stuhlverstopfung 
vorhanden; Ende September stellte sich Harnverhaltung ein, so dass 
die Kranke katheterisirt werden musste. Sichtlich ging Patientin anfangs 
noch selbst gegen ihr Leiden an. Sie versuchte aufzustehen und zu gehen; 
doch sah sie sich schliesslich nicht mehr dazu im Stande. 

Es wurden gegen die Schmerzen die verschiedensten Mittel (wie Anti¬ 
pyrin, Phenacetin, Natr. salicyl., Exalgin, Phenocoll, Salipyrin) und zwar 
in mannigfachen Combinationen angewandt, doch alle gUnzlich ohne Er- 
folg; ebenso versagten warme Bader, feuchte Einwickiungen und Eis; nur 
starkere Morphiuminjectionen verschafften der Kranken einige Zeit lang 
Erleichterung. Auch der Schlaf konnte durch mannigfache Schlafmittel 
nicht erzeugt werden, z. B. schlief sie nach 3,0 Sulfonal + 3,0 Chloral- 
hydrat (welches ihr von der Krankenschwester eingegeben wurde) er- 
wiesener Maassen keinen Augenblick. 

Etwa Ende September batten die Beschwerden den Hdhepunkt er- 
reicht: die Kranke liegt vollkommen unbeweglich und regungs- 
los zu Bett; und zwar sind es ganz allein die Schmerzen, welche sie 
an den Bewegungen hindern; nur den Kopf kann sie etwas nach den 
Seiten bewegen. Jede passive Bewegung wird von einer starken Schmerz- 
ausserung begleitet. Ebenso verursacht Betasten der Brust, des Bauches 
und der Extremitaten, auch leichtes Kneifen in die Haut, Druck auf die 
Muskein lebhaften Schmerz. Ihre Schmerzen schildert sie folgender- 
maassen: „Es ist ein Reissen, Ziehen und Stossen in alien Gliedern, ein 
Rasen, Wflthen und Toben durch den gauzen KOrper. Es sind Schmerzen 
und Empfindungen, die ich gar nicht beschreiben kann; Schmerzen ganz 
sonderbarer Art. Ich hatte frtther oft Schmerzen, doch waren sie voll- 
kommen andere, als die jetzigen.“ Nachts schlaft sie thatsachlich keinen 
Augenblick, auch des Tages niemals. 

- Deu taebo Zaitaehr. f. Nerrenheilbunde. 11. Bd. 30 
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Ferner besteht Harnverhaltung, hartnitckige Stuhlverstopfung, Appetit- 
losigkeit, bestttndiges Frflsteln (niemals Fieber). Stokes Durstgeftthl; es 
wird viel Ham entleert, der ohne abnorme Bestandtheile iat. 

Ala objectives Zeichen trat im November eine Steigerung der 
Sehnenreflexe hinzu, welche anfangs nicht beobachtet wurde: Triceps 
and Sapinatorreflex waren abnorm lebhaft. Bei Beklopfen der Ulna Ro¬ 
tation des Armes nach Innen und Bengnng der Hand. Beiderseits Pa- 
tellarclonus. Links starker, leicht auszulttsender Fnssclonns, reehts 
nur einige Schlftge. Letzterer Befund war in der Folge stets der gleicbe. 

Im ganzen Krankheitsbild trat nan lftngere Zeit, trotz mannigfacher 
Heilversuche, mit denen gegen das dankle Leiden za Felde gezogen wurde, 
eine Aenderang nicht ein. Nar warde die Kranke allm&hlich dnreh ihr 
psychisches Verhaiten in bohem Grade auff&llig. W&hrend sie von ver- 
schiedenen Seiten ana als eine gate and bescheidene Person geschiidert 
warde and sich dementsprechend aach in der Franenklinik and in der 
ersten Zeit ihres Aafenthaites in der medicinischen Klinik benahm warde 
sie in der Folge im Gegentheil ftusserst lftstig and anangenehm. Sie stellte 
die grttssten Anforderungen an ibre Pflegerinnen. Best&ndig musste Jemand 
am sie sein. In barscbem Tone gab sie ibre Wttnsche znm Ausdruck. 
Sie terrorisirte ibre Mitkranken in anangenebmster Weise. Aucb Nachts 
hatten dieselben keine Rube. Sie gab Auftrfige hier and dort. Dabei 
fing sie trotz der empfangenen Wobltbaten mit den Lenten Streit an, 
sagte ihnen Beleidigangen and machte ibnen grandiose Vorwttrfe In 
gleicher Weise begann sie auf die Aerzte zn scbimpfen, zankte die Kran- 
kenschwestern aus, oft in sehr erregter Weise. Dabei war in bohem Grade 
der rasche Wecbsel in ihrem Verhaiten anffallend. Karz nachdem sie 
der Krankenschwester in erregter Weise Vorwttrfe gemacht hatte, ttber- 
schttttet sie dieseibe gleich daranf nicbt minder anmotivirt mit Liebens- 
wttrdigkeiten und Schmeicheleien, so dass diese des Oeftern tusserte: 
„Sie kann geistig nicht ricbtig sein“. 

Nicht znm Mindesten infolge dieses Verbaitens and der Unzutrttg- 
licbkeiten, weiche dasselbe im Gefolge batte, zog die Kranke es vor, am 
13. Jannar 1892 die Klinik za verlassen und in ibrer Wohnung weiter 
ihr Heil za versachen. Ausserdem sebnte sie sich scbon lange nach ihrer 
Wohnung and in ibre frtthere gewohnte Umgebang zarttck and sagte 
h&ufig, sie htttte die Empfindang, dass sie dort balder gesunden wtirde. 
Spftter sagte sie mir, dass ibr der Aafenthalt in der Klinik in den letzten 
Wochen deshalb nocb nnangenebmer and peinlicher geworden sei, da sie 
aus der klinischen Vorstellung entnehmen za kttnnen glaabte, dass man 
sie ftlr eine Hysterische hielte. Sie meint, sie htttte viele Hysteriscbe ge- 
pflegt and die Ueberzeugung gewonnen, dass man deren Klagen oft keinen 
Glauben scbenken kttnnte; dieselben machten viel daza. Aagenscheinlich 
war sie fiber dieses vermeintliche Urtheil schwer gekr&nkt. 

In der That besserte sich zu Haase ibr Befinden in mehrerer Be- 
ziehang, and zwar in verbttltnissmttssig kurzer Zeit. Nach 14 Tagen 
konnte sie die Httnde in Unterarm and Ellbogengelenk wieder langsam be- 
wegen, so dass sie wieder Gegenst&nde ergreifen and aucb die Speisen 
wieder selbst zum Monde fflhren konnte. Im Schultergelenk bewegte sie 
die Arme nur ganz wenig. Die Harnverhaltung schwand etwa in der- 
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selben Zeit. Gehen war der Kranken nooh darcbaas unmOglich, go das 3 
sie steta noch zu Bette lag. Ueber Schmerzen klagte sie noch sehr; die- 
gelben lieasen gie anch immer deg Nachtg noch nicht gchlafen. Doch gagte 
die Patientin selbst, daas dieselben im Allgemeinen nicht mehr go qu&lend 
w&ren, wie frtiher, nnd eg war auch aug dem ganzen Bilde zu acblieaaen, 
daas der Zuatand ertrSglicher geworden und eine Beagcrung anch in dieaer 
Hinsicht eingetreten war. Auch machte die Eranke einen bedeutend ruhi- 
geren Eindruck. 

Nacb weiteren 14 Tagen iat etwa deraelbe Befund zu congtatiren. 
Oaa Verhalten der Sehnenreflexe war folgendeg: Die Sehnenreflexe am 
Arm aind normal. Die Patellarreflexe aind nicht geateigert; linka beateht 
Fuaaclonua, rechta nicht. Die Steigerung der Sehnenreflexe iat algo nicht 
mehr go erheblich wie frtiher. 


Die grosse Aebnliebkeit dieses eben geschilderten Erankheits- 
bildes mit dem von MO bias an erster Stelle beschriebenen Falle E. 
springt sofort in die Augen. 

Es handelt sicb bei unserem Falle, wie bei K., am ein erblich 
belastetes Individuum; der Vater leidet an Paranoia. Die Eranke 
hat frtiher schon mit mannigfachen Erankheiten zn k&mpfen gehabt. 
Diesmal erkrankt sie unter psychischer Erregtheit, zugleich mit 
Schmerzen eigenthtlmlicber Art, welche sicb fiber den ganzen EiJrper 
verbreiten; dieselben nehmen einen sebr hoben Grad an und bindern 
die Patientin an jedwelcher Bewegung. Ebenso nimmt die psychi- 
sche Erregung zn. Zugleich besteht Ham- und Stuhlverhaltnng 
and hartn&ckige Schlaflosigkeit. Als objectives Zeichen ist hervor- 
zaheben die Steigerang der Sehnenreflexe. 

Die Erankheit bessert sich in der Elinik nach halbj&hriger Be- 
handlung nicht; jedoch tritt, nachdem sicb die Eranke durch Ver- 
anderung des Aufenthaltsortes eine ihr mehr znsagende, behaglichere 
Lage geschaffen hat, eine wesentliche Bessernng ihres Befindens ein. 

Was nan die Beartheilung der vorliegenden Erankheitserschei- 
nungen betrifft, so ist zanachst hervorzaheben, dass kein organisches 
Leiden bekannt ist, in dessen Rahmen das rorliegende Bild auch nar 
einigermaassen passen wllrde. Die Steigerang der Sehnenreflexe, das 
einzige objectiv in die Erscheinnng tretende Symptom, kann auch 
sehr wobl dnrch den Zustand psychischer Erregung erklart werden. 
Dieselbe fand sich ttbrigens anch in einem der MO bius’schen Ffille. 

Es brancht kaum erw&hnt zu werden, dass nicht daran gedacht 
werden kann, dass eine Simulation rorlag. 

So werden wir anch in unserem Falle zur Annahme eines functio- 
nellen Leidens gedrftngt, dessen Zusammenhang mit dem psyehisch- 
abnormen Verhalten unverkennbar ist. 

30* 
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Patientin erkraakte nicht, wie die Patienten von MO bias, nach 
geistiger Ueberreizung; wenigstens ist dies nicht bekannt geworden; 
wo hi aber beginnt ihre Krankheit zugleich mit einem geistig 
pathologiscben Yerhalten, welches in einer maniakaliscben 
Erregtheit, einer leichten Manie besteht. Die Patientin fiel anf durch 
ibr hastiges Than and Treiben. Sie llberstttrzte sioh in der Arbeit, 
redete aussergewOhnlich viel, hatte aach Nachts keine Ruhe. Hier 
in der Klinik war sie nicht minder auffkllig durch ihr ansserordent- 
lich erregtes Wesen. Sie spricht viel, schimpft and zankt ohne jeden 
Grand, so dass sie durch ihre affectiven Explosionen ihrer Umgebang 
sehr lkstig and anangenehm wird. Sehr bemerkenswerth ist aach der 
rasche Umschlag in ihren Stimmungen und in der Art dieser AusbrUche. 

Mit dem ersehnten Wechsel ihres Aufenthaltes tritt eine nicht 
za verkennende Besserung ein. Aach die psychische Unrahe Iksst 
nach. Es ist also das Hand- in Handgehen der Psychose mit den 
librigen Beschwerden nicht za verkenaen, and es liegt nabe, letztere 
einfach fttr Theilerscheinung der Psychose za halten. Es wlirde sich 
also am eine psychische Hyperksthesie, die ja als das Wesen 
der Manie angesehen wird, handeln, verbnnden mit einer kOr- 
perlichen Hyperksthesie. 

Ich habe vergebens nach Symptomen der Paranoia in engerem 
Sinne gesucht. Patientin hatte keinerlei Ideen zum Ausdruck ge- 
bracht, die ans zar Annahme dieser Psychose berechtigten. Aach 
konnte von Sinnestkuschangen nichts wahrgenommen werden. 

Die ganze Krankheit alsHypochondrie, als hypochondrisches 
Irresein aufzafassen, ist nicht wohl angkngig, da das ganze Verhalten 
nicht das Bild der Hypochondrie darboL Es fehlte die hypochon- 
drische Verstimmung and das kngstliche Grlibeln. Aach die Natnr 
der Klagen and die Art, diesel ben mitzatheilen, waren nicht der- 
gestalt, wie man sie bei Hypochondrie wahrzunehmen pflegt. 

Ebensowenig mOchte ich das Krankheitsbild als nearasthenisches 
auffassen, da hOchstens ein Theil der vorhandenen Erscheinnngen, 
wie besonders die Schlaflosigkeit and die gesteigerte Reflexerregbar- 
keit, als „nenrasthenisch“ aufgefasst werden kOnnte. 

Es wkre noch besonders an Hysteric za deaken, and ich habe 
sowohl bei der Patientin selbst, als bei Lenten, welche dieselbe von 
frUher Jugend her kannten and ihr nahestanden, des Oefteren nach 
Angaben gefahndet, die auf frttbere hysteriscbe Zufklle schliessen 
liessen; doch vergebens. Aach kein einziges Symptom sprach fttr 
Hysterie; die Kranke hatte niemals Erscheinnngen, die wir mit eini- 
gem Recht als hysteriscbe deuten kOnnten; insbesondere sind fttr 
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Hysterie charakteristische Symptome, „hy8terische Stigmata", bei der 
Kranken niemals zur Beobachtung gekommen, sie batte niemals das 
Geftihl des hysterischen Globus gehabt; es fehlten die Anfklle, welche 
bei Hysterischen in so mannigfacher Form sich zeigen; niemals Bind 
Lkhmungen, wie Stimmbandl&hmungen, eingetreten; aueh konnte von 
einer Anksthesie der Hant zu keiner Zeit etwas wahrgenommen wer- 
den. Nur der rasche Stimmungswechsel, die heftigen Affectkusse- 
rungen kOnnen als „hysterische“ Erscheinungen aofgefasst werden, 
indessen kommen dieselben auch ganz in derselben Weise bei ma- 
niakalischen Erregungen vor. 

Unser gescbilderter Erankheitsfall spricht, wie ich glaube, am 
meisten dafUr, dass die „Akinesia algera" im Wesentlichen in einer 
Psychose besteht; nnd in der Hauptsache deckt sicb diese Ansicht 
auch mit der von MO bins, wie denn auch die eine seiner Patienten 
in ein ausgebildetes paranoiisches Irresein gauz im Anschluss an ihr 
frUheres Leiden verfiel. 

Bei der Untersucbung, ob das Krankheitsbild der Akinesia algera 
schon frdher geseheD, resp. beschrieben wurde, fand MObi us, dass nur 
Neftel 4 khnliche, aber nicht vollkommen entsprecbende Beobach- 
tnngen unter dem Namen der Atremie beschrieb, so dass es sich also 
bei Akinesia algera im Wesentlichen urn ein neues Krankheitsbild handle. 
Demgegentlber mOchte ich hervorheben, dass eine Krankheitsform, 
die unter dem Namen der „Spinalirritation“ besonders infrllherer 
Zeit vielfach behandelt wurde nnd eine grosse Rolle spielte, in sehr 
wesentlichen Pnnkten mit unserer Akinesia algera tibereinstimmt, 
woranf mich Herr Prof. Schultze aufmerksam macbt. Wenn auch 
unter dem Namen der Spinalirritation, entsprechend der Allgemein- 
beit und Unsicberheit der Bezeichnung, die verschiedensten Symptome 
untergebracht und vielfach in ganz phantastiscber Weise combinirt 
und zusammengefa8st wurden, und infolgedessen die Spinalirritation 
in Misskredit kam, so hat sicb doch unter diesein Namen eine mebr 
umschriebene Krankheitsform gehalten und ist auch in neuerer Zeit, 
besonders von engliscben und amerikanischen Autoren'), wie Ham¬ 
mond, des Oeftern eingehend beschrieben und behandelt worden. 

Ich greife im Folgenden aus der Schilderung, die Erb 1 2 ) von 
dem Wesen der Spinalirritation giebt, einige Punkte heraus, um die 
Yerwandtschaft letzterer Krankbeit mit der Akinesia algera zu ver- 
anschaulichen. 


1) Leyden, Rttckenmarkskrankheiten. II. S. 6. 

2) v. Ziemssen, Handbuch. XI, 2. S. 379. 
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Znn&chst ist der rein fanctionelle Charakter der Krankheit her- 
vorgehoben. „Es sind also alle Organerkrankungen and greifbaren 
anatomischen L&sionen aasgescblo8sen.“ Die Krankheit ist ent- 
schieden zn trennen ron der Hysterie, ganz ans denselben Grttnden, 
welehe oben bei Besprecbnng nnseres Krankheitsfalles angegeben 
warden. „Heredit8re, nearopathiscbe Belastong spielt eine sehr er- 
bebliehe Rolle.“ Unter den Ursachen werden angefttbrt: „lebhafte 
psycbische Einwirkungen, schwere Gemtlthsbewegungen ..., ferner 
kOrperliche Ueberanstrengungen". Von den Symptomen wird nnter 
anderen anfgeftthrt: Rtickenschmerz. „Dazn gesellt sich dann nocb 
eine Menge anderer Erscheinangen: vor alien Dingen sind es neu- 
ralgiforme Schmerzen in den verschiedensten Theilen des KOrpers, 
welehe die Kranken bel&stigen." Ferner beobachtet man regelm&ssig 
StOrungen der Motilitftt. „Dabei besteht keine wirkliche Lkhmung. 
Alle Bewegnngen sind mOglicb, aber sie rufen lebhafte Schmerzen 
hervor." Die Kranken geben nicht, „weil sie bei jedem Versuch 
dazn nnertr&gliche Schmerzen verspUren", anch die „Handarbeiten 
sind schliesslich eingestellt, haaptskchlich wegen der dadarch er- 
zengten Schmerzen im Rttcken oder den Extremitkten". Ferner ge- 
sellen sich vasomotorische StOrungen, welehe in anffallender K&lte 
der Fttsse and H&nde bestehen, hinza. „Endlich gehOren za den 
fast regelm&ssigen Symptomen aucb noch gesteigerte psycbische 
Reizbarkeit and Verstimmung, mehr oder weniger hochgradige 
Schlaflosigkeit." Auch „Blasenschw&che << kommt bei der Spinal- 
irritation vor. 

In Bezng aaf die Patbogenese warde nar ein zn grosses Gewicht 
auf ein primkres RUckenmarksleiden gelegt, wkhrend auch cerebrale 
StOrangen zagleich vorliegen, die nicht bios secandftrer Art za sein 
braacben, da mttglicher Weise die Schmerzen aach durch Erkran- 
kungen gewisser Gehirnabschnitte za Stande kommen kdnnen, ganz 
abgesehen von den darch Uobias in den Vordergrand gestellten 
„Schmerzhallucinationen“. 

Offenbar finden wir also bei der Akinesia algera von MO bins 
ganz dieselben Symptome wieder, wie sie outer dem Namen der 
Spinalirritation schon frtiher hftufig beschrieben warden. Aach be- 
ztlglicb des Verlaafs der letzteren Krankheit wird daraaf aafmerk- 
sam gemaebt, dass „dieselbe oft viele Jahre daaern and dem Kran¬ 
ken ein langes and lkstiges Siechtbam besebieden sein kann“. Von 
den Symptomen mOcbte icb nor nocb die RUckenschmerzen hervor- 
heben, welehe frttber bei der Spinalirritation ganz besonders beachtet 
warden. Sie fehlten bei keinem der Fklle von „ Akinesia algera". 
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Id dem einen Fall, Fr&uleinL., von MO bins waren sie sogar zeit- 
weilig dag rorberrschende Symptom. 

Was den psychischen Factor betrifft, so wird bei der Spinal- 
irritation anch die gesteigerte psycbische Reizbarkeit herrorgehoben. 
Ansserdem bestand bei den Kranken meist beredit&r-nenropathiscbe 
Belastung. Doch scheint dieser psycbische Factor bei nnseren Fallen 
mehr, als dies bei der Spinalirritation der Fall ist, in den Vorder- 
grnnd zn treten. Vielleicht ist indessen frtlher weniger daranf ge- 
achtet nnd desbalb ancb der Name zn einseitig gewahlt worden. 

Wesentliche Unterschiede von principieller Bedentong vermag 
ich mithin nnter den Symptomen bei beiden Erankbeiten, der Akinesia 
algera nnd der Spinalirritation, nicht zn finden; hOchstens stellt die 
„Akinesia algera" den maximal en Orad der frliher sogenannten „Spinal- 
irritation" dar. 
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Aus der med. Abth. des allgemeinen Krankenhauses so Gothenburg. 

Ein Fall von Hydrops articolornm intermittens. 

V«D 

H. KOster, 

Obenrst. 


Seit dem Erscheinen des Aufeatzes von v. Brincken ist kein 
neuer Fall verflffentlicht worden. Ein Fall, der hierselbst ziemlicb 
lange beobachtet wurde, verdient nicbt nur der Seltenheit des Lei- 
dens wegen, sondern auch, weil derselbe mehrere bemerkenswerthe 
Symptoms bietet, verflffentlicht zu werden. 

A. A., 27 Jahre, unverheirathet. Anamnese: Patientin, deren Matter 
gesnnd ist, and deren Vater bocbgradiger Potator war nnd wahrscheinlich 
an Syphilis starb, hat 2 gesande Geschwister, aber ist selbst immer scbwacb, 
obgleich nicbt eigentlich krank gewesen. Vor 8 Jahren zog sie sicb beim 
Scheuern eine Distorsion des linken Kniegelenkes zu; das Gelenk schmerzte 
und schwoll etwas an. 14 Tage sp&ter schwoll daseelbe pldtzlich obne 
vorhergebende Scbmerzen bedeutend an, war aber nach Jodpinselung binnen 
8 Tagen wieder gesund. Seitdem ftthlt Patientin eine gewisse Schwftche 
im linken Kniegelenk. Nach Verlauf eines Monats schwoll dasselbe von 
Neuem an ohne Schmerzen, die Schwellnng verschwand bald, aber seit¬ 
dem tritt ohne Veranlassung doch besonders, wenn Patientin das Gelenk 
anstrengt, ein Ergass in dasselbe fttr l&ngere oder kttrzere Zeit auf. Ge- 
wtthnlich war die Gelenkgegend zu dieser Zeit blass, die Haat gespsnnt, 
Druckempfindlichkeit fand sich jedoch nicht, wohl aber Schwierigkeit, dss 
Gelenk zu bewegen. Seit 1886 litt Patientin vor dem Auftreten der An- 
schwellung an ziemlicb heftigen Schmerzen, theils im Gelenk selbst, theils 
besonders im linken Oberschenkel, auf der Vorder- und auch auf der Rflck- 
seite, dagegen niemals im Unterschenkel oder Fuss. Die Schmerzen haben 
nach und nach an Heftigkeit zugenommen, traten zuletzt Tag und Nacht 
auf, meistens ftlr 1 bis 2 Stunden, urn darauf nach l&ngerer oder ktlrzerer 
Rubepause wieder anzufangen; dieselben wurden heftiger besonders bei 
Witterungswechsel. Der Allgemeinzustand verschlechterte sich auch nach 
und nach; Patientin fing an, an Uebelkeit und Erbrechen unverdauter Speise- 
reste, saurem Aufstossen und Schmerzen im Epigastrium zu leiden. Kurz 
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vor Beginn der Anschwellung des Kniegelenks litt Patientin besonders an 
Blntwallangen zam Eopf obne Kopfschmerzen and bekam leichte Schwindel- 
anfftlle, im Ganzen war jedoch der Allgemeinzustand besser znr Zeit der 
Anschwellung, als wfthrend der freien Zwischenzeiten. 1887 wurde das 
Gelenk punctirt, fiber das Aussehen der erhaltenen Flttssigkeit kann Pa¬ 
tientin nichts angeben. 3 Wochen spftter fing das recbte Kniegelenk an 
anzuschwellen, wfthrend das linke hinfort normal blieb, and diese An¬ 
schwellung trat seitdem regelmftssig mit 8tftgigen Pausen auf unter vor- 
ausgehenden heftigen Schmerzen lftngs der Hfickseite des Oberschenkels, 
dagegen nicht im Kniegelenke selbst, Kopfschmerzen und Erbrechen. Die 
Anschwellung nahm gewfihnlich wfthrend 3 Tagen zu und verschwand 
dann im Laufe von 3 Tagen, urn nach 6—8 Tagen wieder aufzutreten. 
Die Menstruation ist immer regelmftssig eingetreten, in der letzten Zeit 
etwas fitter, ohne dass sich ein Zusammenhang zwischen derselben und 
dem Auftreten der Gelenkanschwellung constatiren Hess. Seit einigen Jahren 
leidet Patientin an einer scrophulfisen Augenaffection. 

Status praesens im October 1890. Patientin ist krftftig gebaut 
und wohlgenfthrt, aber etwas anftmisch. Zunge etwas belegt, Appetit gut, 
Stuhl etwas trftge* Urin frei yon Eiweiss und Zucker, Temperatur nor¬ 
mal. Psyche deprimirt. Patientin ist ziemlich nervfis. 

Patientin klagt fiber Schmerzen im Epigastrium, Uebelkeit und dann 
und wann auftretendes Erbrechen, sowie gelinde Schwindelanf&lle. 

Die Anschwellung des rechten Kniegelenkes tritt regelmftssig, wie 
oben erwfthnt wurde, auf. Zur Zeit der Anschwellung misst das rechte 
Kniegelenk 40 Cm. im Umkreis, das linke 35 Cm.; die Geienkgegend ist 
blass, von normaler Temperatur, und der Erguss tritt ausschliesslich inner- 
halb der Geienkgegend auf, speciell die Bursa praepatellaris ist frei. Deut- 
liche Fluctuation, Druck und geringe Bewegungen rufen keine Schmerzen 
hervor; das Kniegelenk kann rechtwinklig gebeugt werden, stftrkere Beu- 
gung ruft ein Geffihl von schmerzhafter Spannung hervor. Gang zur Zeit 
der Anschwellung dnrch ein Geffihl von Spannung im Gelenk etwas er- 
schwert, in der Zwischenzeit normal. Die entsprechenden Gelenke zu 
dieser Zeit vollkommen gleich. N. ischiadicus unempfindlich, Milz nicht 
vergrfissert, Leberdftmpfung normal, fibrige Organe normal. 

Behandlung: Chinin, Arsen, constanter Strom lftngs des Rttckenmarks 
und N. ischiadicus ohne deutliche Einwirkung. 

Verlauf: Der Zustand war anfangs unverftndert, aber im Januar 
1891 erz&blte Patientin, dass zeitweilig ohne Veranlassung die rechte Ge- 
sichtsbftlfte sich lebhaft rfithete, wfthrend die linke normales Aussehen 
hatte; gleichzeitig batte Patientin daselbst ein Geffihl von Hitze und Span¬ 
nung, und objectiv konnte auch eine erhfihte Temperatur daselbst con- 
statirt werden. In der letzten Zeit bekam Patientin auch anfallsweise Po- 
lyurie; gewfihnlich ist die Urinmenge Morgens normal, aber im Laufe des 
Tages tritt immer fitter das Bedfirfniss, Urin zu lassen, auf, und gleichzeitig 
wird der Urin immer heller, zuletzt wasserklar; nach mehreren Stunden, 
bis zu einem Tage, hfirt dieser Zustand von selbst auf. Auch die Magen- 
schmerzen sind heftiger geworden und der Stuhl sehr trftge. In der letzten 
Zeit ist auch eine Anschwellung des seit 1887 normalen linken Kniegelenkes 
aufgetreten, gleichzeitig mit der des rechten Kniegelenkes; die Anschwel- 
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lung verschwindet scbneller, wenn gleicbzeitig ein Anfall von Polyurie 
auftritt. Eein Herzklopfen, Schilddrtise etwas vergrQssert; seit wie lange, 
ist nicbt mOglich zu eruiren, da Patieutin die Vergrilsserung nicbt be- 
merkt hat. Sympathische Ganglien nicbt druckempfindlich, das Herz nor¬ 
mal, keine Protrusio bulbi, kein Gr&fe’sches Oder Stellwag’sches Zeichen, 
Pupillen gleich gross, ron normaler Weite, reagiren gut. 

Ende Februar 1891: In der letzten Zeit hat Patientin Sfter Schwindel- 
anf&lle gehabt, oftmals so heftige, dass sie sich nicbt aufrecht erhalten 
konnte; gleicbzeitig litt Patientin an Uebelkeit und Erbrecben, keine Kopf- 
schmerzen. Die Anschwellung der Kniegelenke weniger regelmfissig, als 
vorher; so z. B. schwoil das linke Kniegelenk am 20. Februar an nnd 
am 23. auch das rechte nach vorhergehenden heftigen Schmerzen in bei- 
den Beinen und der rechten Gesichtshfilfte. 

September 1891: Trotz Bfiderbehandlung mit Hoor- und Halbbfidern 
der Zustand unverfindert. Die Anschwellung der Gelenke jetzt wieder regel- 
m&ssig, wie vorher, auch die tlbrigen Symptome bestehen unverfindert fort, 
ausserdem starkes Schwitzen. 

Kura zusammengefasst linden wir also, wie bei einer 27j&hrigen 
Patientin im Zusammenbange mit einer gelinden Distorsion des einen 
Kniegelenkes ein Erguss sich in dasselbe ansbildet, der die ersten 
5 Jabre nnregelm&ssig und besonders nach Anstrengungen anftrat; 
nach und nach traten Schmerzen vor den Anf&llen auf, die Schmer¬ 
zen wurden mebr anhaltend, und der Allgemeinzustand verschlechterte 
sich. Nach einer Punction des Gelenkes vor 4 Jahren verschwand 
der Erguss im linken Kniegelenk, trat aber seitdem obne alle Ver- 
anlassung regelm&ssig nach bestimmten Zwischenzeiten in dem an- 
deren Kniegelenke auf. Der Erguss zeigte den Charakter einer rein 
serbsen intracapsul&ren Flttssigkeitsansammlung ohne inflammatorische 
Symptome nnd wurde von Schmerzen im Bein eingeleitet; in der 
letzten Zeit sind endlich folgende Symptome aufgetreten: anfallsweise 
Blithe and Hitze der rechten Gesichtsh&lfte, VergrUsserang der Schild- 
drtlse, Polyurie, Starke Schweisssecretion, und ausserdem gleichzeitige 
Anschwellung beider Kniegelenke. 

Das eigenthllmlich8te Symptom in dem soeben geschilderten 
Krankheitsbilde ist der mit regelm&ssigen Zwischenzeiten auftretende 
rein serOse Erguss in die Kniegelenke. Ohne veranlassende Ursache 
schwillt das Kniegelenk an, diese Anschwellung bleibt eine gewisse 
bestimmte Zeit bestehen, verschwindet darauf vollst&ndig, so dass das 
Kniegelenk scheinbar vSllig normal ist, und tritt darauf nach einer 
gewissen, gleichfalls bestimmten Anzahl von Tagen wieder auf. Aehn- 
liche F&lle sind schon frllher verOffentlicht worden, jedoch ist die 
Zahl der beobachteten F&lle noch recbt unbedentend. Seit dem ersten, 
von Moore 1867 verSfifentlichten Falle, dem im folgenden Jahre ein 
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Fall tou Canonne folgte, sind, hauptsttchlich in der deutschen Lite- 
ratnr, 28 Falle, den soeben besehriebenen einberechnet, verbffentlicht 
worden. Die letzte Beschreibnng des Leidens stammt von v. Brin eke n 
1889; seitdem habe icb keinen nenen Fall finden kbnnen, trotz ge- 
nauer Dnrchsicht der Literatnr. 

Infolgedessen erlaube icb mir auf Grund des Stadiums dieser 
Falle eine Uebersicht nnserer beatigen Kenntnisse des Leidens zu 
geben. 

In Betreff des Alters der Patienten finden wir, dass das Leiden 
gewtthnlich sebon vor dem 30. Jabre auftritt, nar in 7 Fallen failt 
das erste Anftreten nach dem 30. Jahre ein, and die ftasserste Grenze 
in dieser Hinsicht bilden ein Fall von Pierson, ein 9jfihriger Enabe, 
und einer von Grandidier, ein 50jahriges Weib. Das Leiden 
kam bei 18 Weibem and 9 M&nnern vor. 

In atiologischer Hinsicht scheint ein Trauma eine gewisse 
Bedentnng zn haben, in Form einer Distorsion der Gelenke, eines 
Stosses, oder einer sebwereren Anstrengnng. Gewtthnlich trat als 
Folge desselben ein einfacher Ergnss ins Gelenk auf, der jedocb 
bald zurtlckging, and erst nachdem eine fihnliche L&sion das Gelenk 
von Nenem ein oder mehrere Male betroffen, tritt der mebr regel- 
m&ssig iutermittirende Ergnss ins Gelenk ein (Grandidier, Eolbe, 
Nicolaysen, KOster). Jedoch kann anch unmittelbar nach dem 
ersten Trauma die intermittirende Gelenkanschwellung anftreten 
(Bylicki, Fridenberg). 

In den meisten Fallen fehlt andererseits dieses fitiologische Mo¬ 
ment and ttberhaapt jedes andere; doch wird als solches von Moore, 
Seeligmtlller, Ramm eine frUhere Malaria angefttbrt, and 
v. Brincken nnd Nicolaysen constatirten bei ibren Patienten eine 
bedentende VergrOsserung der Milz; in einem Falle von Grandidier 
fanden sich rheumatische Schmerzen, in v. Brincken’s and meinem 
Falle Scrophulose, and in Eolbe’s Falle endlich neuropathische Be- 
lastnng, in den ttbrigen konnte aber in der Erankengeschichte niebts 
gefanden werden, das in atiologischer Hinsicht von Bedentnng ware. 

Cbarakteristiscb fttr das Leiden ist der mebr oder minder regel- 
massig wiederkehrende Ergnss in ein oder mehrere Gelenke. In dieser 
Hinsicht bieten doch die versebiedenen Falle bedentende Variationen. 

Gemeinsam fttr alle Falle ist der Ergnss in die Gelenke, 
nnd ttbereinstimmend wird derselbe als eine einfache Hydar- 
tbrose ohne Zeicben inflammatoriseber Reiznng beschrieben. Aller- 
dings zeigte die Gelenkgegend in einigen Fallen (Seeligmtlller, 
Fridenberg) eine htthere Temperatnr, als die ttbrigen Gelenke, oder 
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war leicfat gerOthet (Roser) nod empfindlich, jedoch fehlten immer 
deutliche inflammatorische Zeichen, and das Gelenk zeigte mit Aus- 
nahme der Anschwellnng nichts Abnormes. Der Ergnss fehlte in 
keinem Falle and war genan innerbalb der Oelenkkapsel begrenzt; 
niemals findet sich eine OdematOse Schwellnng der umgebenden Tbeile 
oder ein Ergnss in die nicht mit dem Gelenke in Communication 
stehenden Schleimbentel; specie!! die Bnrsa praepatellaris 1st immer 
frei gewesen. Allerdings verOffentlicht LOwenthal seinen Fall als 
ein Hygroma praepateliare intermittens, aber die Bescbreibnng zeigt 
nnzweifeihaft, dass die Bnrsa praepatellaris frei gewesen ist, and 
dass der Ergnss im Kniegelenke selbst stattgefnnden hat. Die GrOsse 
des Ergnsses variirt bedentend in den rerschiedenen Fallen and aach 
in demselben Fall zn verschiedenen Zeiten. Manchmal scheint der- 
selbe vollstandig zn fehlen, wenigstens anfangs w&hrend der Ent- 
wicklung des Leidens, indem die Fatienten nnr liber eine gewisse 
Spannnng im Gelenke klagen, ohne dass dieses dentliche Formver- 
andernng zeigt, wahrend in demselben spater ein dentlicher Ergnss 
sich ansbildet (Seeligmtiller), nnd wenn gleichzeitig mebrere Ge¬ 
lenke befallen werden, 1st oftmala die Anschwellnng des einen be- 
deutender, als die des anderen, theilweise wohl, wie z. B. beim Hflft- 
gelenk, weil die umgebenden Theile des Gelenkes ein dentliches Her- 
vortreten der Anscbwellung verhindern. 

Dieser Ergnss tritt gewOhnlich in typischer Weise anf. Man 
kann ein Stadinm incrementi, ein Stadium acmes and ein Stadiam 
decrementi nnterscheiden, die im Allgemeinen ziemlich regelmassig 
and in demselben Falle nntereinander ahnlicb verlaufen, bei den ver¬ 
schiedenen Patienten dagegen grOssere Unterschiede zeigen. 

GewOhnlich treten gleichzeitig ein Geftlhl der Spannnng im Ge¬ 
lenke, sowie Schmerzen anf, die jedoch nnr selten besonders heftig 
sind (Seeligmtiller). Die Schmerzen sind gewOhnlicb im Gelenk 
selbst localisirt and strahlen nicht in entferntere Gebiete ans. Aach 
eine bedeatende Empfindlichkeit der Gelenke and UnmOglichkeit, 
dieselben zar Zeit der Anschwellnng zn bewegen, ist oft erwahnt; 
doch finden sich aach in dieser Hinsicht Aasnahmen, indem die Ge¬ 
lenke in vereinzelten Fallen trotz bedentenden Ergnsses unempfind- 
lich (LOwenthal) and gut beweglich waren (Brans, Eapper, 
KOster). 

Gemeinsam und charakteristisch flir alle Falle ist anch der 
intermittirende Charakter des Ergnsses. Dieser ist oftmals 
so regelmassig, dass die Patienten den Tag genan vorherbestimmen 
kOnnen, an dem eine neue Anschwellnng der Gelenke auftreten wird. 
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Doch finden sich in den verschiedenen Fallen bedeutende Variationen 
indem die Schwellnng in einigen Fallen jeden 7., in anderen jeden 9. 
bis 14. Tag wiederkehrt, nnd in Pletzer’s Fall sogar 3 Monate zwi- 
schen den verschiedenen Anschwellungen verflossen. Aber anch in dem- 
selben Falle finden wir Variationen in Betreff der Intervalle insofern, 
als die Daner derselben in den verschiedenen Perioden variirt, wah- 
rend dieselbe in derselben Periode ausserst regelmassig ist. Nnr in 
Boser’s nnd dem einen von Pierson’s Fallen fanden sich keine solobe 
constante Intervalle, anfangs ancb in Lbwenthal’s Fall. Als Bei- 
spiele konnen die folgenden Falle angefllhrt werden: In Lb wen- 
thal’s Fall trat der Erguss anfangs regelmassig jede 3. bis 4. Woche 
anf, 2 Jahre spater, nachdem Patient eine langere Zeit gesnnd ge- 
wesen war, schon jede 4. Woche nnd endlich jeden 12. Tag; in 
Moore’s einem Fall wahrend der ersten Periode jeden 30. Tag, in 
der zweiten jeden 9. Tag, in Pletzer’s Fall 4 Jahre lang jeden 
3. Monat, spater jeden 11. Tag, in K o 1 b e’s Fall knrze Zeit jeden 9. Tag 
und mehrere Jahre spater erst jeden 11. Tag, nnd in Kapper’s Fall 
eine Zeit lang jeden 7., spater jeden 9. Tag. 

Unabhangig von der Lange der Intervalle bleibt der Ergnss in 
die Gelenke langere oder ktirzere Zeit Jbestehen. Anch in dieser Hin- 
sicht finden sich Variationen von 3—6 Tagen, in einem Falle (Pier¬ 
son) sogar bis zn 3 Wochen, and anch jeder einzelne Fall zeigt solche. 
Bemerkenswerth ist, dass die Begelmassigkeit in dieser Hinsicht nicht 
so constant ist, wie in Betreff der Lange der Intervalle. Allerdings 
finden sich Falle, in denen der Ergnss jedes Mai gleich lange bestehen 
bleibt bei jedem Anfall (Ganonne, Moore, Bruns, Grandidier, 
Pierson), aber andererseits finden wir gleich oft, dass anch wah¬ 
rend derselben Anfallsperiode die Symptoms verschieden lange be¬ 
stehen bleiben. Der Unterschied ist doch niemals bedentend, er be- 
tragt selten mehr, als einen Tag; wo derselbe bedeutender ist, wie 
in Bos er's and Pierson’s Falle, zeigt auch der intermittirende Ty¬ 
pos Unregelmassigkeiten. 

Gemeinsam fttr alle Falle ist endlich, mit Ansnahme des Vogt- 
schen Falles, dass der Ergnss ins Kniegelenk, wenigstens in 
einer der verschiedenen Anfallsperioden, aufgetreten ist. In mehreren 
Fallen finden wir denselben ansscbliesslich im Kniegelenke, entweder 
nnr in dem rechten (Moore, Grandidier, Pletzer, Nicolay- 
sen, Ramm), oder dem linken (Grandidier, Kolbe), in anderen 
in beiden theils gleichzeitig, theils abwechselnd (Brans, Panas, 
Le Dentu, Vernenil, Fridenberg, Boser, v. Brincken, 
Kbster). Andererseits sind ansser den Kniegelenken anch andere 
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Gelenke ergriffen, and in dieser Hinsicbt scheint keines verschont za 
sein. Sogar die Gelenke der Halswirbelsftule waren in dem einen tod 
Pierson’s Fallen Sitz des Ergusses, and ansserdem werden noch 
die Ellbogengelenke (LOwenthal), die Htlftgelenke (Seelig- 
mttller) and Fassgelenke (Hartmann) oder auch mebrere der- 
selben ergriffen (Fiedler, Pierson). Seine bestimmte Gesetz- 
mSssigkeit findet sich in dieser Hinsicbt; in einer Serie von Anfilllen 
werden die einen Gelenke ergriffen, in einer anderen andere (so z. B. 
in LOwenthal’sFall eineZeit lang das rechteEllbogengelenk, sp&ter 
das linke Kniegelenk), and anch in derselben Anfallsperiode kOnnen 
verschiedene Gelenke ergriffen sein, entweder gleicbzeitig (Sapper, 
Hartmann), oder snccesive das eine nach dem anderen (Brans, 
Seeligmttller, Fiedler, Pierson). Wie gross die Variationen 
in dieser Hinsicht sein kOnnen, zeigt am dentlicbsten Seelig¬ 
mttller 's Fall, in welchem anfangs abwechselnd das rechte Httft- 
and linke Sniegelenk ergriffen wnrde, wttbrend in einer folgenden 
Periode nar das linke Sniegelenk, in der daraof folgenden ansschliess- 
licb das rechte Httftgelenk, and endlich hauptsttchlich das linke Koie- 
gelenk mit dazwischen fallenden Ergttssen in das rechte and linke 
Httftgelenk ergriffen war. 

Das Allgemeinbefinden ist zur Zeit des Ergnsses in den 
meisten Fallen ungestOrt; mit Ausnahme der oben erw&hnten Schmer- 
zen in den Gelenken ftthlen die Patienten sich gewOhnlich gesond 
und kOnnen, wenn nicht die Spannang in den Gelenken and speciell 
den Sniegelenken zu gross ist, ihrer Arbeit wie gewOhnlich nach- 
gehen. Scbwerere Schmerzen in anderen Theilen als den Gelenken 
finden sich nar in Fridenberg’s, Moore’s and meinem Falle er- 
wtthnt, nebst gleichzeitiger Abgespanntheit and Anorexic. In dem einen 
Falle von Grand id ier fanden sich anfangs Fieber, Anorexie and an- 
bestimmtes Unwoblsein, in Brans’ Fall anfangs Fieber, Sopfschmer 
zen, FrOsteln oder Schwitzen, Symptome, die jedoch bei spttteren 
Anfttllen verschwanden. Ausserdem sind in dieser Hinsicht erwtth- 
nenswerth Seeligmtiller’s Fall mit Anorexie, Obstipatio alvi and 
Foetor ex ore, wtthrend Temperatur and Pals normal waren, LOwen- 
thal’s Fall, in welchem die Anfaile durch Herzklopfen and Polyarie 
eingeleitet wurden, and endlich Fiedler’s Fall, in dem gleichzeitig, 
jedoch nar bei Ergriffensein der Htlftgelenke, ein Geftthl von Pulsa¬ 
tion in der Steissbeingegend and Injection der Conjanctiven eintraten. 
Ziemlich vereinzelt steht die Angabe der Patientin in meinem Falle, 
dass sie sich zar Zeit des Ergnsses wohler ftthlte, als w&hrend der 
Zwiscbenzeiten. 
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Auch in den Zwischenzeiten war das Allgemeinbefinden in den 
meisten Fallen normal, and mehrere der Patienten werden ausdrllck- 
lich als besonders kraftige Individuen bezeichnet. In einigen Fallen 
allerdings zeigten die Patienten ein anamisches Aussehen (LOwen- 
tbal, Kolbe, Pierson), oder litten an heftigen gastrischen (Foster) 
oder nervOsen Symptomen, theils in Form deutlicher Hysterie (Panas), 
oder als sich wiederholende Anfalle von Bewosstlosigkeit mit Ealte 
and Blasse der Hant and einem bedeutenden Oppressionsgeftthle, ge- 
folgt von einem GefUhl der Hitze, profasem Schweissansbrach and 
Erbrechen, Symptome, die in vielen Hinsicbten an die von Noth- 
nagel bescbriebene Angina pectoris vasomotoria erinnem (Fiedler). 
In zwei Fallen linden sicb deutlicbe Zeicben eines vorbandenen Mor¬ 
bus Basedowi; in dem einen (LOwenthal) fand sich eine dentliche 
Protrnsio bulbi nebst beschlennigter Herzthadgkeit, in dem anderen 
(Pletzer) waren die gewOhnlichen Symptome deatlich ausgeprbgt. 
Ancb der von mir oben bescbriebene Fall nahert sich diesen letz- 
teren, indem in der letzten Zeit Symptome aafgetreten Bind, die anf 
einen in Entwicklung begriffenen Morbus Basedowi hindeuten, n&mlich 
VergrOsserung der Schilddrtlse, profuse Schweissausbrttcbe und Po- 
lyurie; allerdings feblen die beschleunigte Herzaction and Exoph¬ 
thalmos. 

Bemerkenswertb ist nun besonders der ZusammenhaDg zwischen 
dem Ergusse und den eben genannten Symptomen des Morbus Base¬ 
dowi. In LOwenthal’s und meinem Falle fanden sich dieselben 
gleichzeitig mit demselben vor and schienen keinen Einfluss auszu- 
ttben, wahrend im Gegentheil in Pletzer’s Fall der Erguss ver- 
schwand, als die Symptome anftraten, und erst wiederkehrte, nach- 
dem der MorbuB Basedowi geheilt war. Auch die Menstruation, und 
besonders die Graviditat scbeinen in einigen Fallen deutlicben Ein- 
flnss auf das Leiden gebabt zu baben. Einige Male war namlich der 
Erguss bedeutender, wenn derselbe in eine Menstruationsperiode fiel 
(LOwenthal und Fiedler), and in Vogt’s Fall trat derselbe 
gleichzeitig mit der Menstruation aaf, im Ganzen scbeint jedoch die 
Menstruation von geringer Bedeutung zu sein, indem entweder aus- 
drtlcklich angegeben wird, dass irgend ein wechselseitiger Einfluss 
sich nicht vorfand, oder auch in dieser Hinsicht nicbts erwahnt ist. 
Dagegen linden wir einen bemerkenswerthen Einfluss der Graviditat. 
Nach Eintritt einer solchen verschwand in mebreren Fallen (Moore, 
LOwenthal, Panas, Fridenberg) das Anschwellen der Ge- 
lenke, kehrte aber nach Abschluss derselben wieder zurtlck, wah¬ 
rend andererseits der Erguss in einem Falle 14 Tage nach beendeter 
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Graviditat auftrat. Besonders eigenthtimlich ist ein Fall von Panas, 
in dem die Symptome zam ersten Male 14 Tage nach einer normalen 
Entbindung auftraten, bei einer 4 Jabre sp&ter eintretenden Gravi¬ 
ditat verschwanden, am 14 Tage nacb einem im 4. Monat eingetre- 
tenen Abortus wiederznkebren. 

Der Verlauf der Krankheit ist ansserst chronisoh, nnd die 
Prognose quoad curationem scblecht. Man findet namlich, dass oft, 
nachdem die Patienten langere oder ktirzere Zeit an intermittirenden 
ErgUssen gelitten, dieselben plOtzlich verschwinden, nm darauf ebenso 
plOtzlich nnd meistens ohne alie Ursache wiederzukehren; anderer- 
seits kbnnen die Symptome lange Jabre bestehen bleiben, ohne im 
Geringsten dnrch angewandte Mittel beeinflusst zn werden, so z. B. 
8 Jabre lang in Brans’ and 7 Jahre in dem einen von Friden- 
berg’s Fallen. Veranderungen der Gelenke selbst gehOren doeh zn 
den Aosnahmen; meistens sind dieselben nach Resorption des Er- 
gusses vollkommen normal; Aosnahmen bilden einige wenige Falle, 
in denen sicb ein chronischer Hydrops ansgebildet (Bylicki) oder 
die Gelenke anch in den Zwischenzeiten vergrbssert (Seeligmttller, 
Eolbe) oder empfiadlich waren. Die Prognose mass deshalb als 
nngttnstig bezeichnet werden. Allerdings werden mehrere Patienten 
als geheilt bezeichnet, jedoch mahnen die Falle, in denen die Sym¬ 
ptome spontan verschwanden sind and spater wieder auftraten, zur 
Vorsicht in dieser Hinsicht. Besonders Brans’ Fall verdient Er- 
wabnung, da in demselben das Leiden nnter Arsenik-Gebraach ver- 
schwand, am aber nach ein paar Jahren wiederznkebren. 

In therapeatischer Hinsicht ist Arsenik das Mittel, das 
bisher after eine Einwirkung auf das Leiden gezeigt bat. Durch 
dasselbe warden mehrere Falle geheilt oder wenigstens bedeatend 
gebessert (Brans, Pierson, Nicolaysen, v. Brincken). Aber 
aach andere Mittel haben sich in vereinzelten Fallen von gllnstigem 
Eindusse gezeigt, so Carbolsaureinjectionen (H Uter), Bader and Carls- 
badercnr (Grandidier), China (Grandidier), elektrische Behand- 
lung (Kapper, Pierson, Fridenberg) and in einem Falle sogar 
rein psychische Behandlang, indem darch einen Occlasivverband and 
Zerstreaang die Patientin dahin gebracht wurde, dass sie den Tag 
des Eintretens der Anschwellung vergass and in der Folge geheilt 
war (Eolbe). 

Fragen wir zuletzt, welcber Art das jetzt geschilderte eigen- 
thtlmliche Leiden ist, so linden wir zwei verscbiedene Mbglichkeiten er- 
wahnt: nach der einen sollte das Leiden ein infolge einer Infection ent- 
standenes Leiden sein, nach der anderen eine vasomotorische Neurose. 
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Der Gedanke, dass eine Infection dem Leiden zn Grande liegt, 
entsteht leicht infolge des regelmttssigen intermittirenden Aaftretens 
des Ergasses, indem wir ja einen unzweifelhaft infectiOsen Process 
kennen, der dieselbe Erscheinung bietet, n&mlicb die Malariakrank- 
heit. In diesem Falle batten wir es also mit einer atypischen Form 
derselben, einer Intermittens larvata, zn thun. Gegen eine solche 
Annahme lassen sich jedocb gewicbtige Bedenken erheben: tbeils 
hatte man dann das Recht, zn erwarten, dass das Leiden Ofter in 
Malariagegenden vorkommen sollte, theils hatte Ofter MilzvergrOsse- 
rung constatirt werden mttssen, theils sollte sich wenigstens in der 
Anamnese Ofter eine Angabe darliber finden, dass die Patienten frtther 
an der Malaria gelitten. In den eben genannten Hinsichten finden wir 
jedocb bei einer Dorchsicht der Falle, dass nur 2 derselben frtther 
an der Malaria erkrankt gewesen and zwar mehrere Jahre vor dem 
Auftreten der ersten Anschwellung eines Gelenkes (Moore, Seelig- 
mtiller), and dass nar in 2 Fallen eine MilzvergrOsserung constatirt 
wurde (Ni colaysen, v. Brincken), wtthrend in alien ttbrigen vor- 
hergegangene Malaria oder vorhandene MilzvergrOsserung entweder 
aasdrttcklicb ansgeschlossen oder nicht erwahnt werden; and aas 
den Krankengescbichten ist keineswegs ersichtlicb, dass die Patienten 
aus Malariagegenden stammten. Allerdings kann man diesen nega- 
tiven Resultaten nicht eine absolat beweisende Gttltigkeit zaerkennen, 
jedoch hatte man mit Recbt erwarten kOnnen, dass wenigstens Ofter 
als in 4 von 28 Fallen eine Erwahnang dieser Momente hatte vor¬ 
kommen sollen in positivem Sinne, falls dieselben wirklich irgend 
welche grOssere Bedeutnng hatten. Scbon diese negativen Resaltate 
der Prttfang der Falle machen die Annahme einer Intermittens larvata 
einigermaassen zweifelhaft. Aber wenn man weiter bedenkt, dass der 
intermittirende Charakter keineswegs ein der Malaria ausschliesslich 
zukommendes Symptom ist, dass wir sowobl nnter physiologiscben, 
wie z. B. in Betreff der Menstruation, als auch unter pathologischen 
Verbaltnissen, wie z. B. in Betreff der periodischen Lahmangen der 
Aagenmaskein and Extremitttten, die oftmals Jahre lang sich mit regel- 
massigen Zwischenzeiten wiederholen, ahnliche intermittente Processe 
vorfinden, so muss die Annahme einer Intermittens larvata als eine 
aaf sehr schwachen Fttssen stebende betracbtet werden. 

Fttr die MOglichkeit einer Infection anderer Art als einer Malaria- 
infection spricht allerdings Hartmann’s Fall, in welchem aas der Ge- 
lenkflttssigkeit Kokken in Reincaltar gewonnen werden konnten; jedoch 
scheinen weitere Versacbe mit diesen Kokken nicht stattgefanden 
za haben, and grOssere Bedeutnng kann desbalb dem Fall nicht zu- 
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erkannt werden. Dazu kommt, dass gewichtige Einwendungen der 
Annahme einer Infection entgegengestellt werden kOnnen. Als solche 
kOnnen hervorgehoben werden, dass der Erguss den Cbarakter einer 
einfachen serOsen Transsudation ohne alle inflammatorischen Zeichen 
in der Gegend der ergriffenen Gelenke bat; ware der Ergoss die 
Folge einer Infection, mtissten jedenfalls wenigstens in irgend einem 
Falle soicbe Symptome aufgetreten sein, da in den bisher bekannten, 
bei verscbiedenen Infectionskrankbeiten auftretenden Gelenkanschwel- 
lungen solche sich regelmbssig rorfanden. Aber auch wenn man 
eine solche MOglichkeit zugeben wollte, wird die Annahme einer 
Infection mehr als unwabrscheinlich, wenn man den Verlanf meh- 
rerer der Falle verfolgt. So finden wir in drei Fallen (Hoore, 
Panas, LOwenthal), wie der Process, nachdem er langere Oder 
kttrzere Zeit bestanden hat, plOtzlich verschwindet, als eine Gravi- 
ditat eingetreten ist, und erst nach normalem Ablauf derselben oder 
einem Abort wiederkehrt, und in einem vierten Falle (Pletzer) ver- 
scbwand der Ergoss, als die Symptome eines Morbus Basedowi auf- 
traten, und trat erst wieder auf, als die letzteren geboben worden 
waren. Diese Beobachtungen in Einklang mit der Annahme einer 
Infection zu bringen, dttrfte schwerlich gelingen, wenigstens kennen 
wir nichts Dementsprechendes in dem Verlaufe uns bekannter Infec- 
tionskrankheiten. 

Dagegen macht das Gesagte einen Zusammenhang zwischen dem 
Erguss und dem Nervensystem sehr wahrscbeinlich. Die Einwirkung 
der Graviditat auf das ganze Nervensystem und dessen Functionen 
ist ja allgemein bekaunt, und der Morbus Basedowi ist ja ein all- 
gemein anerkanntes Leiden desselben. Hierzu kommt, dass auch in 
zwei anderen Fallen Symptome eines Morbus Basedowi aufgetreten 
sind (Pletzer, K Os ter), dass in mehreren anderen Fallen gleich- 
zeitig Symptome einer gestOrten Function des Nervensystems vor- 
handen waren, insbesondere hysterische Symptome (Panas), ferner 
Symptome einer Angina pectoris vasomotoria (Fiedler), und endlich 
eine Beobachtung von SeeligmUller, dass namlich kurz vor dem 
Auftreten des Ergusses die Absonderung aus einer in der Gelenk- 
gegend angelegten Fontanelle bedeutend grosser wurde, als in den 
Zwischenzeiten. Auch kOnnte fllr die Wahrscbeinlicbkeit dieser An¬ 
nahme der Schwund des Ergusses nach ausschliesBlicher Galvanisa¬ 
tion des Halsrtlckenmarkes in einigen Fallen (Pierson, Kapper) 
angeftthrt werden, da namlich ein solches Resultat kaum zn erwarten 
gewesen ware, falls eine Infection die Veranlassung des Leidens ge- 
wesen ware. 
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Das eben Angeftthrte scheint mir ziemlich bestimmt das Leiden 
als ein anf nenrotiscber Basis stehendes zn bezeichnen, and wahr- 
scbeinlieh haben wir es mit einer sogenannten vasomotorischen Neu- 
rose zn than. Wie schon Seeligmttller betont, wttrde eine solcbe 
Annahme am leichtesten den Verlauf des Leidens erkl&ren, ind em 
als Folge einer plOtzlichen Erweiternng der die Synovialkapsel der 
Gelenke versorgenden GefUsse eine Transsudation ins Gelenk erfolgt 
ohne inflammatorische Symptoms. Eschricht nimmt ansserdem eine 
trophische Stttrung an, indem er allerdings zugiebt, dass dnrcb die 
Erweiternng der Gefdsse eine Compression der abfuhrenden Lymph- 
gefhsse eintreten kann mit nachfolgendem Ergnss ins Gelenk, anderer- 
seits aber meint, dass dieses Moment schwerlich zn so bedentenden 
Ergttssen Veranlassnng geben kann, wie man nicht selten findet. Urn 
dieses zn ermbglichen, mass eine ErnabrnngsstOrang der GefUsswhnde 
eintreten, infolge deren das Blntplasma leicbter die Gef&sswand pas- 
siren kann. Diese Ver&nderung sollte Folge einer StOrung der tro- 
phischen Nerven oder Centralorgane sein. Eine solche MOglichkeit 
lasst sich ja nicht obne Weiteres von der Hand weisen, jedoch ist 
unsere Kenntniss der genannten Processe noch zn nnvollstandig, nm 
irgend welche bestimmte Bebanptnngen anfzustellen. 

Eschricht scheint anch psychischen Momenten eine gewisse 
Bedentung znschreiben zn wollen, wofllr ja unzweifelhaft eine Beob- 
achtnng von Kolbe zn sprechen scheint. In diesem Falie war nam- 
lich die Patientin, nachdem sie einmal in dem Tage des Auftretens 
des Ergnsses sich verrechnet, hinfort von ihrem Leiden befreit. Grbs- 
sere Bedentnng kommt jedoch sicherlich diesem Momente nicht zn. 
Es ist nndenkbar, dass bei Patienten von verschiedenem Geschlecht 
and Alter, anter denen die meisten anch nicht die geringsten Zeichen 
einer Hysterie oder anderer nervOser Leiden zeigen, sondern im Gegen- 
theil mehrere als besonders kraftige and arbeitsfhhige Manner be- 
schrieben werden, und von denen man mit an Gewissbeit grenzender 
Wahrscheinlichkeit annehmen kann, dass sie nie von dem betreffen- 
den Leiden frdher gehdrt haben — es ist nndenkbar, meine ich, dass 
ein in den meisten Hinsichten so ttbereinstimmendes Krankheitsbild, 
mit so nnbedeutenden Yariationen in Betreff der Lange der Inter¬ 
mittens and der Duration des Ergnsses, anf ansschliesslich psychischer 
Basis entstehen sollte. Jeden derartigen Einfluss darf man jedoch nicht 
lengnen; mOglich ist es ja immerhin, dass die Kenntniss der regel- 
massigen Intervalle des Leidens and die Fnrcht vor dem neaen An- 
falle manchmal zur Hervorrufung eines solchen beitragen kann; Regel 
dttrfte es immerhin docb kaum sein. 

31* 
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Wir werden wohl deshalb am richtigsten das Leiden den vaso- 
motoriscben Neurosen zurechnen kdnnen. Das Wesen des Leidens 
ist allerdings damit nicht erkl&rt, nnd besonders kbnnen wir nns 
weder die regelmkssige typische Intermission, noch das eonstante Er- 
griffensein der Eniegelenke erklkren; in letzterer Hinsicht kbnnten 
vielleicht die im Allgemeinen grOsseren Anstrengnngen, denen die ge- 
nannten Gelenke ausgesetzt sind, als Erkl&rnngsgrnnd hinzngezogen 
werden, indem die Kniegelenke infolge derselben einen locus minoris 
resistentiae bilden kOnnten. Aber man h&tte, eine solche MOglichkeit 
vorausgesetzt, dann das Reeht, zu erwarten, dass auch die Fnssgelenke 
Ofter angegriffen sein soil ten, was wieder knsserst selten ist. Jeden- 
falls verdient jeder neue Fall verOffentlicht zn werden, nm dazn bei- 
zntragen, Licht Uber das dunkle Leiden zn verbreiten. 
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Kleine Mittheilung. 

Progressive Paralyse bei einem 21j&hrigen M&dchen 
nach vorhergegangener syphilitischer Infection. 

Yon 

Dr. E. Htifler, 

SpeoUlaxxt fttr Nerrenkr&nke in Chemnits i. S. 

Vor mehreren Jahren beschrieb Strttmpell 1 ) einen Fall von pro- 
gressiver Paralyse bei einem ldjfthrigen M&dchen, welches bei seiner Ge- 
burt die sicheren Zeichen congenitaler Syphilis dargeboten hatte. Mit 
Recht konnte diese Beobachtung als eine wichtige Sttltze fflr die Lehre 
von dem Znsammenhange der Paralyse mit einer vorhergehenden Syphilis 
angesehen werden. Ich bin nnn in der Lage, eine khnliche Beobachtung 
mitzutheilen, welche ebenfalls mit grflsster Deutlichkeit anf den erw&hnten 
Zusammenhang hinweist. 

Ein 21j&hriges M&dchen wurde mir vor einiger Zeit von ihrem 
Vater zugeftthrt, da er an demselben eine hftchst auff&llige Ver&nderung 
ihres Wesens und ihrer Sprache bemerkt hatte. Das M&dchen war zn- 
weilen wie „angetrunken << . 

Bei der Untersnchung der mittelgrossen, fflr ihr Alter gut entwickelten 
Patientin fand sich am Kopf kusserlich nichts Abnormes, keine Schmerzen 
beim Beklopfen des Sch&dels. 

Augen normal beweglich. Linke Pupille etwas enger als die rechte. 
Beide reagiren auf Licht, die rechte jedoch etwas trftger als die linke. 

Zunge etwas belegt, wird ruckweise hervorgestreckt; kein eigent- 
liches stftrkeres Zittern. 

Rachen und Gaumen ohne Besonderheiten. 

Ausserordentlich starke articulatorische Sprachstd- 
rung. Betrftchtliches Zucken der Gesichtsmusculatur beim 
Sprechen. 

Die Untersnchung der inneren Organe ergiebt nichts Abnormes. Keine 
noch bestehenden Zeichen von Syphilis. 

Ausser leichtem Tremor der H&nde keine Stdrung der Motilitkt* 


1) Neurologisches Centralblatt 1888, Nr. 5. 
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keine ansgesprochene Ataxie, jedoch etwas Unsicherheit in den Bewe- 
gnngen. 

Sensibilitftt nicht nachweisbar gestdrt. 

Patellarreflex sehr iebhaft. 

Kein Schwanken bei geschlossenen Augen, jedoch etwas Unsicher¬ 
heit des Ganges and Neigung zam Strancheln. 

Ham and Stahlentieernng normal. 

Aufffcllig ist nnn die schon bei der Untersuchang and auch bei son- 
stigen Fragen hervortretende starke Enphorie der Kranken. Sie ist w&h- 
rend der Untersnchnng aosgelassen lnstig, ftussert ihren bescheidenen Ver- 
h&ltnissen entsprechende Grdssenideen, will sich ein Clavier kaufen, 
will den ganzen Tag spielen, will sich schflne Bttcher and Photographien 
kaufen, will ins Theater, in Concerte gehen a. dgl. 

Ans der Anamnese ergiebt sich, dass die Ver&ndernng des Cha- 
rakters sich seit etwas tiber einem Jahre bemerkbar macht. Die Eranke 
wurde seitdem vergesslich, schon bei Kleinigkeiten leicht erreg- 
bar, ihre Urtheilsfihigkeit nahm nach Aussage des Vaters betr&chtlich 
ab. Zeitweise hatte sie anch Schwindelanf&lle, so dass sie sich legen 
musste. Anch die Sprache wnrde allmfthlich schlechter. In der letzten 
Zeit haben sich diese Zust&nde verschlimmert. Die Kranke muss immer 
beobachtet werden, da sie sonst allerhand Dnmmheiten macht. Sie kocht 
z. B. Kaffee mit Sand nnd Schmierseife, wirft Alles durch einander, ist 
zeitweise, manchmal anch Nachts, sehr anfgeregt. 

Nach alledem musste die Diagnose anf progressive Paralyse 
gestellt werden. 

Da nnn das Vorkommen dieser Krankheit in dem jngendlichen Alter 
sehr anffilllig erschien, so snchte ich nach besonderen urs&chlichen Ver- 
hkltnissen. In dieser Beziehnng ergab sich nnn Folgendes: 

Als die Eranke 5 Jahre alt war, hatte sie das Ungltlck, dnrch den 
Enss einer an Lnes erkrankten Person eine Initialsclerose an der Lippe 
zn bekommen, ebenso wie ihre 4jilhrige Schwester. Beide Geschwister 
warden damals vom Arzt specifisch behandelt. W&hrend nnn die jetzige 
Eranke, nachdem der Prim&raffect nnter dieser Behandlnng abgeheilt war, 
niemals wieder Symptome von Lnes gezeigt haben soil, litt die jttngere 
Schwester spilter noch wiederholt an „Geschwttren an den Lippen“. Letz- 
tere ist jetzt vollst&ndig gesnnd nnd psychisch vollkommen normal. 

Somit sehen wir, dass bei einer in nngewOhnlich jugendlichem Alter 
auftretenden Paralyse anch eine nngewdhnliche Art frdbzeitiger lnetischer 
Infection stattgefunden hat, ein Umstand, welcher gewiss geeignet ist, von 
Nenem als Beweis fflr die nrskchliche Bedentnng der Lnes zam Zastande- 
kommen der Paralyse zn dienen. Denn dass die Erkranknng an der Lippe 
im 5. Lebensjahr specifischer Natnr war, scheint mir nach den von mir 
eingezogenen Erknndigungen nnzweifelhaft zn sein. Zwar wird von secnn- 
dftren Erscheinnngen nichts berichtet; es ist aber bekannt, wie hilnfig 
leichte Secnnd&rerscheinnogen ttbersehen werden kdnnen. Uebrigens ist 
es ja tlberhanpt eine von verschiedenen Antoren gemachte Erfahrnng, dass 
die „postsyphiliti8chen nervdsen Erkranknngen u (Tabes nnd Paralyse) 
gerade besonders im Anschluss an solche Falle von Lnes auftreten, bei 
denen secnndflre Erscheinnngen fast gar nicht oder nur in geringem Grade 
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vorhanden gewesen sind. Id dieser Hinaicht ist es aach hervorzaheben, 
dass die ebeofaiis inficirte Schwester der Kranken, welche von keiner 
nervftsen Nacbkrankheit befallen ist, wie es scheint, eine schwerere secan- 
d&re Lues gebabt hat, als unsere Patientin. Ea kdnnte fast scheinen, ala 
ob bei reicblicber Entwicklung secund&rer syphilitischer Hant- and Schleim- 
hautaffectionen die spfttere Bildung and Anh&afang yon Toxinen, welche 
nach der Strtlmpeirschen Aaffassang die eigentliche Ursache der post- 
syphilitischen Nervenerkrankungen sind, weniger leicbt za Stande kommen 
kflnne, als bei den scbeinbar „ganz leichten“ Fallen syphilitischer Infection. 
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Besprechnngen. 


1. 

Handbuch der Nervenkrankheiten von W. R. Gowers. Autori- 
sirte deutscbe Ausgabe von Dr. Karl Grnbe, nebst einem Be- 
gleitwort von W. Erb. Drei B&nde. Bonn, Verlag von Friedrich 
Cohen. 1892. 

W&hrend bei nns in Deutschland an guten Lehrbtlchern zur Ein- 
ffihrung in das Studinm der Nervenkrankheiten kein Mangel ist, fehlt es 
doch seit l&ngerer Zeit an einem dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse 
entsprechenden Handbuche der Neuropathologie, welches unter aus- 
gedehnter Benutzung der gesammten einschlftgigen Literatur eine aus- 
ftthrliche und umfassende Darstellnng des von der Wissenschaft auf diesem 
weiten und wichtigen Gebiete bisber Geleisteten giebt. Die betreffenden 
B&nde des grossen Ziemssen’schen Sammelwerks, welche zur Zeit ihres 
Erscheinens zum Theil als mustergttltig und geradezu grundlegend an- 
gesehen werden mussten, haben zwar auch jetzt noch in mancher Hin- 
sicht von ihrem Werthe nichts eingebtlsst. Bei den bedeutenden Fort- 
schritten, welche die neurologische Forschung in den letzten 10—15 Jahren 
gemacht hat, entsprechen aber die damaligen Darstellungen natUrlich nicht 
mehr unseren jetzigen KenntnisBen und Anschauungen, und es war daher 
ein dankenswerthes Unternehmen von Herrn Dr. G r u b e, das vor Kurzem 
vollendete Handbuch der Nervenkrankheiten von einem der bedeutendsten 
jetzt lebenden englischen Neuropathologen, W. R. Gowers, auch einem 
weiteren Kreise deutscher Leser zug&nglich zu machen. 

Die wohlgelungene Uebersetzung liegt nun abgeschlossen in drei 
Bftnden von zusammen fast 1600 ziemlich eng gedruckten Seiten vor uns. 
Schon aus diesem Uusseren Umfange erkennt man, mit welcher eingehenden 
Ausftthrlichkeit der Verfasser seinen Gegenstand behandelt hat, und auch 
nach der Lecture des Werkes wird wohl gewiss jeder kundige Leser uns 
gem darin beistimmen, dass dasselbe zur Zeit nicht nur die neueste, son- 
dern auch die inhaltreichste und werthvollste Darstellung der gesammten 
Neuropathologie ist. Was den Verfasser besonders geeignet gemacht hat 
zur Abfassung eines derartigen Handbuches, ist einmal seine eigene lang- 
j&hrige ausgedehnte klinische Erfahrung auf dem von ihm behandelten 
Gebiete, sodann aber auch seine gleichzeitige ausgezeichnete Beherrschung 
der Physiologie, sowie der normalen und pathologischen Anatomic 
des Nervensystems, und endlich nicht zum Wenigsten auch seine bei 
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einem Specialisten besonders anerkennenswerthe allgemein-pathologische 
Bildung, oboe welche die wirklich wissenschaftliche Bearheitung auch 
ernes Specialgebietes gar nicht denkbar ist. 

Eine ausftthrliche Analyse des gauzen Werkes hier zu geben, ist 
weder mfiglich, noch ndtbig. Dass bei einer so umfassenden Darstellung 
nicht jedes einzelne Kapitel den gieichen Reichthum an originelien Er- 
fahrungen nnd Anschaunngen aufweisen kann, ist selbstverst&ndlich. Immer- 
hin muss man wirklich staunen, wie sehr der Verfasser in den moisten 
Einzelgebieten zn Haase ist, und mit welcbem Fleiss er fast allenthalben 
seine eigenen ansgedebnten klinischen and anatomiscben Erfahrungen ver- 
werthet hat. Viele Abschnitte des Werkes haben dadurch einen hervor- 
ragenden selbst&ndigen wissenschaftlichen Worth erhalten. Freilich mag 
gerade diese Seibst&ndigkeit des Urtheils andererseits auch der Grand 
gewesen sein, waram der Verfasser sich vielfach in der Benntznng der 
frfiheren Literatur etwas beschr&nkt hat. Vollst&ndige Literaturnachweise 
sind in dem Buche nicht zu finden. Doch lag eine derartige Behandlnng 
des Stoffes offenbar gar nicht in der Absicht des Verfassers, und die wirk¬ 
lich wichtigen Arbeiten der frtiheren Autoren sind grdsstentheils benntzt 
worden. Ftir uns dentscbe Leser ist sogar manches Citat aus der eng- 
lischen Literatur von besonderem Werth. 

Die Eintheilnng des Stoffes entspricht der fiblichen Sonderang der 
Nervenkrankheiten in die Erkrankangen der peripherischen Nerven, die- 
jenigen des Rllckenmarks, des Gehirns und die allgemeinen, so wie func- 
tionellen Erkrankangen. Einige Besonderheiten der Eintheilang sind frei¬ 
lich auffallend, so z. B., dass die Ischias neben der Neuritis im I. Bande 
abgehandelt wird, w&hrend alle flbrigen Neuralgien erst im III. Bande 
zwischen den Kapiteln fiber Vertigo und Migr&ne besprochen werden. 
Ebenso wftren die Abschnitte fiber „Lfihmungen nach acnten Krankheiten" 
und „diphtheritische Lfihmungen“ vielleicht auch besser im ersten Bande 
neben den Neuritiden untergebracht, als im dritten Bande bei den all¬ 
gemeinen und functionellen Erkrankangen. Doch derartige Ausstellungen 
an der allgemeinen Gruppirung des Stoffes haben wenig zu bedeuten; wer 
selbst ein Lehrbuch geschrieben hat, weiss nur zu gut, dass eine voll- 
kommen einwandsfreie Eintheilung der Nervenkrankheiten zur Zeit ttber- 
haupt noch nicht mfiglich ist. Ein besonderer Vorzug des Baches sind 
die ganz vorztiglichen allgemein-einleitenden Kapitel der grfisseren 
Abschnitte, fiber die allgemeine Symptomatologie der Nervenkrankheiten, 
fiber die Anatomie und Physiologic des Rttckenmarks und fiber den Ban 
und die Functionen des Gehirns. 

Von den speciellen Kapiteln mfichten wir im ersten Bande als be¬ 
sonders werthvoll diejenigen fiber multiple Neuritis (incl. Beri-Beri 
und leprfise Neuritis), fiber acute Myelitis, Tabes, progressive 
Muskelatrophie resp. Dystrophie und Syringomyelie hervor- 
heben. Im zweiten Bande ist die Besprechung der Erkrankangen der 
Gehirnnerven mit der Gehirnp&thologie selbst vereinigt. Besonders 
vorztiglich ist die Darstellung der Augenmuskellfihmungen, sehr gut 
auch das Kapitel fiber die Gehirntumoren, w&hrend die Encephalitis, die 
diffuse und disseminirte Sclerose im Verh&ltniss dazu etwas stiefmfitterlich 
behandelt zu sein scheinen. Im dritten Bande sind u. A. die Darstel- 
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lungen der Chorea, der Paralysis agitans, des Schreibekrampfes und nament- 
lich der Epilepsie als besonders hervorragend zu bezeichnen. Die Hy- 
aterie ist scheinbar mit geringerer Vorliebe behandelt. Die Neurasthe¬ 
nic fertigt Gowers anf einer Seite (!) kurz ab, da er sie als „besondere 
Krankheit“ gar nicht anerkennt. Wenn man ihm theoretisch darin anch 
Recht geben kann, so w&re eine ausftthrlichere Behandlnng der mit dem 
Namen „Neurasthenie a bezeicbneten Zust&nde doch wohl Vielen erwtinscht 
gewesen. Denn wenn der Verfasser anch meint, dass alles hierher Ge- 
hdrige bereits in den Kapiteln fiber „Neuralgie, Kopfschmerz, Hysterie 
nnd Hypochondrie“ erwilhnt sei, so dfirfte damit die Pathologie der „Neur- 
asthenie“ doch noch nicht vdllig erschOpft sein. 

Indessen, es ware ja wunderbar, wenn nicht jeder bereits anf selb- 
standigem Standpunkte stehende Leser eines derartigen nmfangreichen 
Werkes hier nnd da von den Ansichten des Verfassers etwas abweichen 
wfirde. Im Ganzen genommen wird aber gewiss gerade ein derartiger 
Leser am meisten geneigt sein, den unbestreitbaren hohen Werth nnd 
die grossen Vorztige des Gowers’schen Werkes dankbar anzuerkennen. 
Als einen besonderen Vorzng mttssen wir schliesslich noch die zahlreichen 
Abbildungen (im Ganzen 331) rfihmend erwahnen, welche nnr znm 
kleinsten Theile alteren Werken entlehnt, znm weitans grdssten Theile 
Originalabbildungen sind. 

Und somit wttnBchen auch wir in Uebereinstimmung mit dem von 
W. Erb ftlr die dentsche Ausgabe geschriebenen Begleitwort dem Go¬ 
wers’schen Buche den Erfolg, den es mit vollstem Rechte verdient! 

Strflmpell. 


2 . 

Psychiatrische Vorlesnngen von V. Magnan. IL/lll. Heft: 
Ueber die Geistesstttrungen der Entarteten. Deutsch von P. J. Mfl- 
bius. Leipzig, Georg Thieme. 1892. XV nnd 123 S. 

Das vorliegende nene Heft der von MObins dbersetzten Magnan- 
schen Vorlesnngen hat folgenden Inhalt: 1. Ueber die kOrperiicben nnd 
die geistigen Zeichen des vererbten Irreseins. 2. Allgemeine ErOrterungen 
fiber das Irresein der Entarteten, die Paranoia completa nnd das inter- 
mittirende Irresein. 3. Ueber geschlechtliche Abweichungen nnd Ver- 
kehrungen. 4. Ueber die Ezhibitionisten. 5. Ueber drei Falle von fehler- 
hafter Bildung der Geschiechtstheile. 6. Vorlesnngen fiber Dipsomanie. 
7. Ueber Zoophilie. 8. Ueber die Kindheit der Verbrecher nnd die Frage 
nach der angeborenen Anlage znm Verbrechen. 

Noch mehr, als es im ersten Hefte der Fall ist (s. o. S. 120 dieses 
Bandes), liegt ein Hanptvorzug dieser Vorlesnngen in den zahlreichen ein- 
gestrenten, grOsstentheils sehr lehrreichen Krankengeschichten. Was die 
abrige Besprechnng der behandelten Gegenstftnde betriflft, so kdnnen wir 
nicht verschweigen, dass wir an manchen Stellen eine strengere systema- 
tische Darstellnng und ein tieferes Eingehen anf die Grnndfragen ge- 
wfinscht h&tten. Schon der Grundbegriff der „Entartnng a hfttte nnseres 
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Erachtens einer viel genaueren Erdrterung bedarft, zumal Magnan die 
angeborenen und die erworbenen EntartuDgen keineswegs scharf von 
einander treont. Auch die psychoiogische Analyse der besprochenen Krank- 
heitazustgnde kflnnte yiel genaner sein. 

Der Uebersetzer scheint das Aphoristische and Unvollst&ndige der 
einzelnen VortrUge selbst empfunden zu haben and hat daher den sehr 
dankenswerthen Versuch gemacht, in einer Einleitung eine kurze flber- 
sicbtliche Darstellung von den Grundztigen der Magnan’schen Lehren 
zu geben. 

Trotz der oben angedeuteten Einwttrfe kttnnen wir aber doch die 
Lecture des interessanten Buches alien Facbgenossen angelegentlich em- 
pfehlen. 

StrUmpell. 


Druck ron J. B. Hirsohfeld in Leipzig. 
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